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Perusterveydenhuollon haasteena on elintapoihin liittyvien terveysriskien lisääntymisen 
ja monisairastuvuuden aiheuttama resurssipaine: pieni osa väestöstä käyttää suurimman 
osan resursseista. Hoito on koordinoimatonta ja keskittyy usein vain akuutteihin ongel-
miin. Palvelutarpeiltaan erilaisten asiakasryhmien tunnistaminen sekä palvelujen ja re-
surssien uudenlainen järjestely ovat perusterveydenhuollon kehittämisen keskiössä. 
Tämä edellyttää tietoa väestön terveydentilasta, palvelutarpeesta ja palvelujen käytöstä. 
Potilastietojärjestelmään kirjatut tiedot muodostavat arvokkaan tietolähteen.       
 
Tutkimuksen tarkoituksena oli kuvata tilastollisin menetelmin, millaiset profiilit terveys-
aseman asiakasryhmistä muodostuu potilastietojärjestelmän sisältämien rakenteisten tie-
tojen perusteella. Tutkimuskysymyksinä olivat, miten terveysaseman kaksi asiakasryh-
mää, terveyshyöty- ja episodiasiakasryhmä, eroaa toisistaan iän ja sukupuolen, palvelu-
käytön, diagnoosi- ja käyntisyytietojen sekä terveysindikaattorien kirjaamiskattavuuden 
ja tulosten mukaan. Tutkimusaineisto kerättiin yhden terveysaseman väestön rakentei-
sista potilastiedoista ennalta määritellyin rajauksin. Terveysaseman populaatio on noin 
27 000 henkilöä. Tavoitteena on lisätä tietoa potilastietojärjestelmän hyödyntämisen mah-
dollisuuksista sekä potilastiedon laadun ja määrän kehittämistarpeista. 
 
Tulosten perusteella asiakasryhmät erosivat toisistaan selvimmin ikärakenteensa, kroo-
nisten sairauksien esiintyvyyden sekä palvelukäytön suhteen. Nämä havainnot eroista se-
littyvät terveyshyötyasiakasryhmän valintakriteereillä, joita ovat monisairastavuus tai 
korkeat terveysriskit sekä lisääntynyt palvelutarve. Terveyshyötyasiakkaiden terveysin-
dikaattorit olivat huomattavasti kattavammin kirjattu. Kirjaamiskattavuus voidaan liittää 
asiakasryhmään kohdistuvan intervention tehokkuuteen. Tulokset osoittivat lisäksi, että 
potilastietojen perusteella tiedetään suuresta väestönosan terveydestä ja palveluntarpeesta 
melko vähän ja terveysasemalla asioimattomista erittäin vähän. On syytä kehittää mene-
telmiä, joilla voidaan lisätä tietoa koko väestön terveydestä. Kiinnostava jatkotutkimus-
aihe olisi selvittää pitkittäistutkimuksena terveyshyötyasiakkaiden hoidon tuloksia ja 
muutoksia palvelukäytössä ennen ja jälkeen intervention, koska tästä ryhmästä tietoa on 
tämän tutkimuksen perusteella kattavasti.  
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The challenge of the primary health care lies in the insufficiency of the resources caused 
by increasing life-style related health risks and the comorbidity: a small part of the pop-
ulation uses the most of the resources. Health care is uncoordinated and often responds 
only to acute problems. In many development strategies of the primary health care, patient 
segmentation and reallocation of the services and resources have become essential. The 
implementation requires information on the health status of the population as well as on 
the use of the services. The data on the electronic health record is a valuable source of 
information for this use.       
  
The purpose of this study was to use data mining and statistical methods to describe what 
kind of profiles can be constructed from health indicator records and service use records 
found in the EHR data. The research questions were: how two patient groups (chronic 
care and episode) differ from each other by age, sex, diagnoses, the use of health services 
and by health indicators. Additional question was the coverage degree of the strategically 
selected health indicator records. The research material was collected from the structured 
patient records of a single health centre. The population of the health centre is about 27 
000. The aim of this study was to increase information on the utilization possibilities of 
the data stored in HER and to survey the quality and coverage of the data in the EHR. 
  
On the basis of the results, the patient groups differ from each other most clearly by the 
age structure, long-term and chronic diseases, by service use, as well as in the coverage 
of the health indicators records. These differences can be explained by the selection cri-
teria of chronic care patient group. An interesting subject for further research is longitu-
dinal research on the outcomes of the health care and the use of the services before and 
after the intervention. This, however, requires good coverage of patient records and the 
data is available for the chronic care patient group.  
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1 JOHDANTO 
  
Perusterveydenhuolto on monien uudistamispaineiden alla, sillä hoidon saatavuutta, tuot-
tavuutta ja vaikuttavuutta tulisi parantaa. Hoitoon pääsy lääkärin vastaanotolle kiireettö-
missä tilanteissa on usein pitkittynyt (THL 2015). Suomessa hoidon tulokset ovat jääneet 
erityisesti kansansairauksien osalta keskitasolle tai jopa sen alle Euroopan maihin verrat-
tuna. Esimerkiksi iskeemisen sydänsairauden kuolleisuudessa Suomi sijoittuu keskitasoa 
huonommin ja edellä ovat mm. Puola ja Bulgaria. (OECD 2014, 22-23.) Julkisen talouden 
kestävyysvaje haastaa parempaan tuottavuuteen sekä palvelurakenteiden ja toimintatapo-
jen uudistamiseen. Odotuksia on kohdistettu sosiaali- ja terveydenhuollon palveluraken-
neuudistukseen (Sote-uudistus), jonka tavoitteena on kaventaa ihmisten hyvinvointi- ja 
terveyseroja sekä hallita kustannuksia. (Suomen Kuntaliitto 2015.) Uudistuksen valmis-
telu ja toimeenpano on edelleen kesken.  
 
Kansainvälisesti on esitetty erilaisia teorioita ja malleja, joiden tavoitteena on korjata ter-
veydenhuollon saatavuuteen, tuottavuuteen ja vaikuttavuuteen liittyviä ongelmia. Chro-
nic Care Model CCM, Suomessa terveyshyötymalli, auttoi havaitsemaan perusterveyden-
huollossa monisairaiden asiakasryhmän, joiden hoito on usein koordinoimatonta. Tämä 
johtaa palveluresurssien hallitsemattomaan käyttöön. (Bodenheimer, Wagner & Grum-
bach 2002a, 1775; Oksman, Sisso & Kuronen 2010-2012,4).  Porter, Pabo ja Lee (2013, 
516-519) ovat puolestaan esittäneet perusterveydenhuollon uudistamisen välineiksi asia-
kassegmentaation sekä erilaiseen hoidontarpeeseen perustuvan palvelumallin. Triple Aim 
– viitekehys korostaa yhtäaikaista hoidon laadun ja väestön terveydentilan parantamista 
sekä kustannusten vähentämistä. (Triple Aim – Concept Design 2009).  Keskeiseksi 
edellä kuvatuissa kehittämismalleissa ja – teorioissa nousee tiedontarve väestöstä, väes-
tön terveydestä sekä asiakkaiden palveluntarpeesta. Tietoa tarvitaan resurssien uudelleen 
allokointiin ja palveluvalikoiman kehittämiseen tarpeiden mukaisesti.  
 
Informaatioteknologiaa pidetään yhtenä lupaavimmista keinoista vastata väestön ikään-
tymiseen, lisääntyneeseen sairastavuuteen sekä kustannusten nousuun liittyviin tervey-
denhuollon globaaleihin haasteisiin. Sähköisten potilastietojärjestelmien sisältämä raken-
teinen tieto on kiinnostava resurssi terveydenhuollon johtamisen sekä kehittämisen tu-
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eksi. Tiedon tehokas hyödyntäminen asettaa sekä rakenteellisia että sisällöllisiä edelly-
tyksiä tiedon laadulle ja määrälle. Narratiivinen tiedon hyödyntäminen ja uusiokäyttö on 
rajallisempaa rakenteiseen tietoon verrattuna. Tietojen pirstaloituminen eri tietojärjestel-
miin ja yksiköihin on haaste. Myös potilastietojärjestelmien käytettävyys on saanut osak-
seen kritiikkiä, sillä kirjaamisen hankaluus vaikuttaa tiedon laatuun. (Miettinen 2009, 6-
7, 39, 41, 64.)  Sosiaali- ja terveysministeriö asetti jo vuonna 2003 työryhmän edistämään 
potilastietojärjestelmien yhtenäisiä sisällöllisiä ja teknisiä ratkaisuja. Sitä tukevien IT-
hankkeiden tulokset ovat kuitenkin jääneet paikallisiksi ja vaatimattomiksi valtiontalou-
den tarkastusviraston raportin mukaan.(Valtiontalouden tarkastusvirasto 2012, 19, 260).   
Vuonna 2003 aloitettu koodistopalvelin kokoaa keskeiset sosiaali- ja terveydenhuollon 
koodistot ja luokitukset yhteen paikkaan. Terveyden ja hyvinvoinnin laitos (THL) on kes-
keinen toimija tietorakenteiden laadun varmistamisessa, ylläpidossa sekä kehittämisessä 
ja se on julkaissut oppaan, joka täydentää omalta osaltaan potilastiedon kirjaamisen ja 
käytön ohjeistusta. (Valtiontalouden tarkastusvirasto 2011; THL 2013 a ja b.)  
 
Potilastietojen rakenteisten ja yhtenäisten tietosisältöjen lisäksi strategisesti merkittävää 
on tavoitteiden asettaminen sille, miten järjestelmästä saatavia tietoja halutaan käyttää 
terveydenhuollon palvelujen kehittämiseksi ja väestön terveyden parantamiseksi. Tervey-
denhuoltolaki (1326/2010) määrittelee kunnan tehtäväksi ”seurata asukkaittensa ter-
veyttä ja hyvinvointia sekä niihin vaikuttavia tekijöitä väestöryhmittäin sekä kunnan pal-
veluissa toteutettuja toimenpiteitä, joilla vastataan kuntalaisten hyvinvointitarpeisiin”.  
Samoin laissa mainitaan, että kuntien tulee määritellä ne hyvinvointi- ja terveysosoitti-
mensa, jotka luovat perustan kunnan terveyden edistämisen tavoitteille ja toimenpiteille.  
THL:n potilastietojen kirjaamista ohjaavissa koodistoissa ja oppaissa on huomioitu pe-
rusterveydenhuollon ja kansansairauksien kannalta tärkeitä rakenteisia tietosisältöjä, ku-
ten elintapoihin liittyvä tupakointi ja sairastuvuuteen liittyvä diagnoosikoodi. Monisai-
rastavuuden ilmiötä ei määritelmissä mainita. THL:n tilasto- ja tietokannasta Sotkanetissa 
on useita eri sairauksien esiintyvyysindikaattoreita, mutta monisairastavuutta kuvaavat 
indikaattorit puuttuvat. (THL Tilasto- ja indikaattoripankki Sotkanet 2015).  
 
Kansainvälisen kirjallisuuden perusteella erilaisia monisairastuvuutta kuvaavia indikaat-
toreita on olemassa. Esimerkiksi de Groot ym. (2003) ovat artikkelikatsauksessaan arvi-
oineet kolmeatoista erilaista monisairastuvuutta eli komorbiditettia kuvaavaa erilaista 
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mittaria. Osa mittareista hyödynsi potilastietojärjestelmän tietoa, kuten diagnoositietoja, 
laboratoriotuloksia ja osa perustui kliiniseen tutkimiseen tai haastattelun kautta saatuun 
tietoon. Yksi mittareista, ”Disease Count”, hyödynsi yhdistelmänä potilaskertomusta, 
ICD-koodeja sekä haastattelua ja perustui yksinkertaisesti sairauksien lukumäärän las-
kentaan. (de Groot ym. 2003, 223-224.)    
 
Tutkimuskohteena olevassa perusterveydenhuollon organisaatiossa kehittämisen viiteke-
hyksenä hyödynnettiin Chronic Care -mallia eli terveyshyötymallia, Porterin lisäarvon 
tuottamiseen ja asiakassegmentaatioon perustuvaa kehittämismallia sekä Triple Aim -vii-
tekehystä. Viitekehysten perusteella päätettiin ne strategiset tietosisällöt, jotka haluttiin 
hyödyntää potilastietojärjestelmästä tilastollisena tietona kehittämisen ja johtamisen tu-
kena. Tietosisällöt olivat kroonisiin sairauksiin liittyviä diagnoosi-, laboratoriotulos- ja 
indikaattoritietoja sekä kontaktitietoja. Organisaation tavoitteena on ollut tunnistaa mo-
nisairas, terveysriskissä oleva väestönosa, jolla on lisääntynyt palvelutarve. (Ramboll 
Management Consulting Oy 2014, 8-10,12,21-23,25-26,28; Väisänen 2014, 18-19.) 
Chronic Care Model- viitekehyksen mukaisesti kroonisiksi terveysriskeiksi huomioitiin 
kansansairauksien lisäksi elintavat kuten tupakointi, mielenterveyden ongelmat sekä al-
koholinkäyttö (Wagner 2004). Potilastietojärjestelmästä saatavan tiedon avulla haluttiin 
arvioida hoidon tuloksia sekä suunnitella resurssien tarkoituksenmukaisempaa käyttöä 
terveysriskien ja palvelutarpeen mukaisesti.  
 
Tämän opinnäytetyön tarkoituksena on kuvata, millainen väestön terveysprofiili voidaan 
muodostaa potilaskertomuksen sisältämien demografisten tietojen, kontaktitietojen, mää-
riteltyjen diagnoosi (ICD10)- ja käyntisyy (ICPC2)-koodien ja terveysindikaattorien pe-
rusteella. Terveysindikaattorien osalta tutkitaan lisäksi, miten kattavasti tiedot on doku-
mentoitu potilaskertomukseen. Tutkimus toteutetaan väestöltään suurella terveysase-
malla, jossa väestö on jaettu monisairaiden tai kohonneessa terveysriskissä olevien ter-
veyshyötyasiakkaiden ryhmään sekä episodiasiakkaiden ryhmään, johon muu väestö ole-
tusarvoisesti kuuluu. Asiakasryhmiä hyödynnetään tulosten analyysissä. Tulosten perus-
teella voidaan arvioida potilastietojärjestelmän sisältämän tietojen hyödyntämismahdol-
lisuuksia asiakassegmentoinnin, palvelutarpeen ja hoidon tulosten arvioinnissa.     
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2 PERUSTERVEYDENHUOLLON KEHITTÄMISEN TIEDONTARPEET  
  
2.1 Perusterveydenhuollon keskeiset haasteet  
 
Perusterveydenhuollon järjestämisestä vastaavat kunnat sen perusteella mitä lainsäädäntö 
määrittelee. Lainsäädännön puitteissa kunnat voivat päättää palvelujen laajuudesta, sisäl-
löstä ja järjestämisen tavasta. Terveyspalvelut jakautuvat perusterveydenhuoltoon ja eri-
koissairaanhoitoon. Rahoitus järjestetään pääosin kunnallisveroista. Lähivuosien aikana 
Suomessa uudistetaan terveydenhuolto kokonaisuudessaan vastaamaan paremmin ter-
veyden ja hyvinvoinnin haasteita. Tämän Sote-uudistuksen valmistelu ja toimeenpano 
ovat edelleen kesken. (STM 2013a: 11, 22; STM 2015.) 
 
Suomalaisten terveydentilassa on tapahtunut paranemista 2000-luvulla ja odotettavissa 
oleva elinikä on kasvanut. Tällä hetkellä miesten odotettavissa oleva elinikä on 76 vuotta 
ja naisten 82 vuotta. Haasteena ovat edelleen väestöryhmien väliset hyvinvointi- ja ter-
veyserot. Osa kansansairauksista on vähentynyt, mutta tilalle on tullut erityisesti elinta-
poihin liittyviä sairauksia ja terveysriskejä. Ylipaino ja vähäinen liikunta ovat suuria on-
gelmia, vain 10 % suomalaisista liikkuu suositusten mukaisesti.  Yli puoli miljoonaa suo-
malaista sairastaa diabetesta. Alkoholin kulutus ja siitä aiheutuvat haitat ja kuolemat ovat 
lisääntyneet. Tupakoivien määrä on ollut laskussa, mutta silti naisista vajaa viidennes ja 
miehistä noin neljännes tupakoi päivittäin. Terveyspalveluilla voidaan vaikuttaa väestön 
terveyteen, mutta siihen vaikuttavat myös elintavat, koulutus, työolosuhteet ja elinympä-
ristö. Yhteiskunta voi vaikuttaa terveydenedistämiseen lainsäädännöllä, veropolitiikalla 
ja palvelujen kohdentamisella. (Mäkinen, Valkeinen, Borodulin & Vasankari 2011, 55; 
STM 2013a, 8-9.)  
 
Perusterveydenhuollon ongelmat kiteytyvät hoidon saatavuuteen, tuottavuuteen ja vai-
kuttavuuteen. Hoidon saatavuutta mitataan hoitoon pääsyajoissa. Kiireettömät tapaukset 
hoidetaan terveyskeskuksissa ja niille on asetettu lainsäädännölliset määräajat. Terveys-
keskuksessa on arkisin voitava asioida tai sinne on saatava puhelinyhteys välittömästi. 
Hoidon tarpeen edellyttäessä käyntiä on sitä varten saatava aika kolmen arkipäivän kulu-
essa. Hoitoon pääsy tulee toteutua kolmessa kuukaudessa. (STM 2013b; terveydenhuol-
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tolaki 1326/2010.). Hoidon tuottavuudella tarkoitetaan toiminnan tuotoksen ja sen ai-
kaansaamiseksi käytettyjen panosten välistä suhdetta. (THL 2013a). Vaikuttavuus voi-
daan määritellä yksinkertaisesti niin, että se tarkoittaa potilaalle tutkimus- ja hoitoproses-
sissa muodostunutta terveyshyötyä (Suomen Kuntaliitto 2011).  
 
Hoidon saatavuuden ongelma näkyy asiakkaille pitkinä jonoina terveyskeskuksiin.  Hoi-
toon pääsyn toteutumista seurataan Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL) toimesta 
puolivuosittain. Maaliskuussa 2015 kolmetoista prosenttia ei-kiireellistä lääkärikäyntiä 
tarvitsevista joutui odottamaan yli 30 päivää. (THL 2015). Lokakuussa 2013 Terveyden- 
ja hyvinvoinninlaitoksen raportissa todetaan, että väestöstä 18 prosenttia asuu alueella, 
jossa terveyskeskuslääkäriin pääsee keskimäärin viiden viikon odotusajan jälkeen. Alu-
eilla, jossa oli alle kahden viikon odotusaika lääkärin vastaanotolle, asui 21 prosenttia 
väestöstä. (THL 2013b.) On huomioitava, että kiire ja resurssien puute heikentävät myös 
ammattilaisten kokemusta työssä viihtymisestä. (Lepäntalo, Heponiemi, Sinervo, 
Vänskä, Halila & Elovainio 2008, 288). OECD-maiden vertailussa Suomen terveyden-
huollon tulokset ovat olleet lähellä keskitasoa tai jopa huonompia elintapoihin (kuten ai-
kuisiän lihavuus), koettuun terveyteen ja hyvinvointiin (kuten itsemurhakuolleisuus) sekä 
kansansairauksiin (kuten kuolleisuus iskeemiseen sydänsairauteen) liittyen. Samanaikai-
sesti hoidon tulokset ovat olleet erinomaisia esimerkiksi lapsikuolleisuuden ja syöpäkuol-
leisuuden suhteen. (OECD 2014, 22-25, 29,34-35, 57.) Edellä kuvatut ongelmat hoidon 
tuloksissa koskettavat erityisesti perusterveydenhuoltoa. Siksi ne yhdessä yhteiskunnan 
yhä tiukkenevien taloudellisten resurssien kanssa haastavat perusterveydenhuoltoa enti-
sestään parantamaan tuottavuuttaan ja vaikuttavuuttaan (Valtiovarainministeriön talou-
dellinen katsaus 2013, 93).  
 
2.2 Perusterveydenhuollon kehittämisen viitekehyksiä 
 
Perusterveydenhuollon globaalisti tunnistettuihin hoidon saatavuuteen, tuottavuuteen ja 
laatuun liittyviin haasteisiin on kehitetty erilaisia malleja ja viitekehyksiä. Monissa kes-
keisenä elementtinä on erilaisten asiakasryhmien tunnistaminen ja palvelujen räätälöinti 
ryhmien tarpeiden mukaisiksi. Sosiaali- ja terveydenhuollon kansallisen kehittämisohjel-
man ja Potilas kuljettajan paikalle (Potku)-hankkeen avulla perusterveydenhuoltoon jal-
kautettiin terveyshyötymallimalli. Malli perustuu Edward Wagnerin Chronic Care Model 
14 
 
(CCM)-viitekehykseen. (Oksman ym. 2010-2012, 3-5.) Alkuperäisen mallin lähtökoh-
tana olivat havainnot siitä, että perusterveydenhuollon ongelmana on reaktiivisuus eli asi-
akkaiden kokema palvelutarve ja kysyntä painottuu äkillisiin usein pieniin terveysongel-
miin, jolloin toiminta ruuhkautuu ja tulee kiireiseksi. Bodenheimer kuvaa tilannetta ter-
millä kiireen tyrannia ”tyranny of urgent”. Sen seurauksena kansansairaudet ja terveys-
riskit jäävät vähemmälle huomiolle. (Bodenheimer ym. 2002a: 1775; Bodenheimer ym. 
2002b: 2469).   
 
Mallin keskeisiä kulmakiviä ovat potilaan oman osallisuuden korostaminen (omahoidon 
tuki), monipuolinen palveluvalikoima, päätöksentuen hyödyntäminen, kliinisten tietojär-
jestelmien tehokas hyödyntäminen, muiden yhteisöjen (kuten potilasjärjestöjen) kanssa 
tehtävä yhteistyö sekä johdon sitoutuminen. (POTKU 2 –hanke 2012-2014; The Chronic 
Care model). Kulmakivet on esitelty kuviossa 1.  
 
 
KUVIO 1. Terveyshyötymalli Väli-Suomen terveyskeskuksiin (2015) 
Terveyshyötymallin toteuttaminen edellyttää monisairaiden ja korkeassa terveysriskissä 
olevan asiakasryhmän tunnistamista. Näille asiakkaille tarjotaan mallin mukaisesti koor-
dinoitua palvelua, jossa asiakkaan tukena toimii hoitovastaava (care manager tai case ma-
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nager, Suomessa asiakasvastaava). Hoidon koordinaation tarkoituksena on asiakkaan ko-
konaisvaltainen kohtaaminen, ei yksittäisen sairauteen liittyvä ratkaisu. Keskeistä on mo-
niammatillinen yhteistyö ja tiimin erilaisen osaamisen hyödyntäminen asiakkaan hyväksi. 
(Muurinen ja Mäntyranta 2011, 12-13.) Dorr ym. (2005) ovat raportoineet tutkimukses-
saan diabeetikoiden parantuneista hoidon tuloksista, kun hoitoa on koordinoinut ”care 
manager”.  Watts ja Lucatorto (2014) toteavat kirjallisuuskatsauksensa perusteella, että 
”care managerin” vaikutukset hoidon tuloksiin vaihtelevat ei-merkittävistä muutoksista 
parantuneisiin hoidon tuloksiin tavalliseen hoitoon verrattuna. Care managerin koulutuk-
sella ja kokemuksella oli vaikutusta tuloksiin.   
 
Porter ym. (2013) ovat esittäneet, että perusterveydenhuollon kehittämisestä on puuttunut 
kokonaisvaltainen strategia. Porterin ym:n mallissa perusterveydenhuollon tulisi toteuttaa 
terveyspalvelunsa erilaisille asiakasryhmille niiden tarpeen mukaisesti. Asiakkaat jaetaan 
viiteen eri ryhmään, jotka on kuvailtu Porteria mukaillen alla olevaan taulukkoon 1.  
TAULUKKO 1. Asiakassegmentaatio Porteria ym. (2013) mukaillen  
Asiakasryhmä Kuvaus 
1. Terveet Aikuiset, joilla hyvä tai erinomainen terveydentila, ei fyysisen, 
psyykkisen tai sosiaalisen terveydenhoidon tarvetta 
(Kontakteja satunnaisesti esim. tarve neuvontaan silmätuleh-
duksen vuoksi) 
2. Perusterveet, joilla monimutkai-
nen akuutti terveysongelma tai 
sairaus 
 
Perusterveet aikuiset, joilla on jokin monimutkainen akuutti 
terveysongelma tai sairaus 
(Kontakteja satunnaisesti esim. influenssan jälkeinen keuhko-
kuume) 
3. Riskissä olevat 
 
Aikuiset, joilla on hyvä terveydentila tällä hetkellä, mutta 
joilla on kohonnut riski akuuttiin tai krooniseen sairauteen ja 
joilla on tarve intensiivisempään palveluun tilanteen kärjisty-
misen ehkäisemiseksi 
(Kontakteja satunnaisesti tai paljon ja riskejä esim. tupakointi, 
ylipaino, päihteiden käyttö) 
4. Kroonisesti sairaat 
 
Potilaat, joilla on yksi tai useampi krooninen sairaus, joka ai-
heuttaa toiminnallista haittaa tai riskiä pitkän aikavalin komp-
likaatioihin. 
(Voi olla useita kontakteja esim. tupakoiva COPD-potilas, jolla 
jatkuvaa oireilua) 
5. Monisairaat Potilaat, joilla on useita kroonisia sairauksia, joihin liittyy 
komplikaatioita, erityisosaamisen tarvetta sekä riskiä sairaala-
hoidon tai ensiavun käyttöön. 
(Paljon kontakteja, useita epätasapainossa olevia sairauksia) 
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Kullekin asiakasryhmälle järjestetään palvelut hoidon tarpeen intensiteetin mukaisesti. 
Palveluja tuotetaan tiimeittäin. Porterin ym. konseptiin kuului myös tiimin rajojen ulotta-
minen perusterveydenhuollosta erikoissairaanhoitoon sekä hoidon tulosten ja kokonais-
kustannusten systemaattinen mittaaminen.  (Porter ym. 2013: 516-519.) 
 
Institution for Improvement of Healthcare esittää Triple Aim strategian toteuttamiseksi 
kolme tavoitetta, yhtäaikainen potilaan kokeman hoidon laadun ja väestön terveystulos-
ten parantaminen sekä hoidon kustannusten hallinta. Konseptissa on määritelty mittareita, 
joilla tavoitteita voidaan arvioida. Populaation terveyden ja toimintakyvyn mittaamiseksi 
ehdotetaan käytettäväksi esimerkiksi SF-12 tai EuroQol -mittareita.  Lisäksi on tunnistet-
tava väestön terveysriskit, kroonisten sairauksien esiintyvyys, elinajanodote tai terveiden 
elinvuosien määrä. Asiakkaiden kokemusten mittaamiseksi ehdotetaan käytettäväksi joko 
standardoituja potilaskyselyjä tai mittaripattereita. (Triple Aim – Concept Design 2009; 
Dahl, Reisetter & Zismann 2014, 14.)   
 
Kaikissa edellä kuvatuissa strategioissa nousi esiin väestön terveydentilan ja hoidon tar-
peiden tunnistaminen sekä palvelujen uudelleen allokointi. Strategian toteuttamiseksi tar-
vitaan tietoa väestön terveydestä ja palvelujen tarpeesta. Taulukkoon 2 on koottu strate-
gioiden keskeiset elementit ja kehittämissuunnitelma.    
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TAULUKKO 2. Kolme viitekehystä perusterveydenhuollon kehittämiseksi  
 
Strategia 
 
Tiedon tarve 
 
Palvelujen kehittäminen 
 
Chronic Care Model 
(CCM) 
Terveyshyötymalli 
 
 
Monisairaiden ja krooni-
sesti sairaiden sekä pal-
jon palvelua käyttävien 
asiakkaiden tunnistami-
nen (noin 5% väestöstä) 
 
 
Monisairaille ja kroonisesti sairaille tarjotaan 
koordinoitua ja hoitosuunnitelman sisältävää ko-
konaishoitoa.  
Mallin keskeiset kulmakivet ovat omahoidon 
tuen vahvistaminen, palveluvalikoiman kehittä-
minen, päätöksentuen ja kliinisten tietojärjestel-
mien parempi hyödyntäminen, palvelutuottajan 
johdon sitoutuminen ja muiden yhteisöjen (esim. 
kolmas sektori) voimavarojen hyödyntäminen 
 
Porterin lisäarvo ja 
asiakassegmentaatio  
 
 
 
Tunnistettava eri asia-
kasryhmät: terveet, 
akuutisti sairaat, terveys-
riskissä olevat, krooni-
sesti sairaat sekä moni-
sairaat 
 
 
Eri asiakassegmenteille räätälöidään erilainen ko-
konaisuus: terveille ennaltaehkäisevää kevyttä 
palvelua, joka sisältää myös hoitoa yksinkertaisiin 
akuutteihin vaivoihin, monisairaille taas tarjotaan 
intensiivistä moniammatillisen hoitotiimin sekä 
hoitovastaavan palvelua.   
 
Triple Aim 
(Institution of Im-
provement of 
Healthcare) 
  
 
Tunnistettava väestön 
terveys, toimintakyky, 
terveysriskit, kroonisten 
sairauksien esiintyvyys, 
elinajanodote tai tervei-
den elinvuosien määrä 
sekä potilaiden kokemus 
 
Palvelujen kehittäminen huomioiden yhtäaikai-
sesti kolme tavoitetta: potilaiden kokemus hoi-
don laadusta ja tyytyväisyys hoitoon, väestön ter-
veyden parantaminen ja hoidon kustannusten 
laskeminen   
 
 
Kehittämisstrategiat edellyttävät väestön terveyden, erilaisten asiakassegmenttien ja pal-
veluntarpeiden tunnistamista. Suuri osa näistä tiedoista olisi saatavissa potilastietojärjes-
telmistä. Sähköinen potilastietojärjestelmä muodostaa merkittävän tiedon lähteen väestön 
terveystietojen osalta.  
 
2.3 Potilastietojen hyödyntäminen perusterveydenhuollon kehittämisessä 
 
Sähköiset potilastietojärjestelmät ja rakenteiset tietosisällöt tarjoavat uudenlaisia mahdol-
lisuuksia tietojen hyödyntämiseen organisaation palvelujen kehittämiseksi, toiminnan oh-
jaukseen ja arviointiin. Rakenteisen tiedon uskotaan helpottavan tiedon hyödyntämistä 
muun muassa kliinisessä tutkimuksessa, erilaisessa päätöksenteossa, laadun arvioinnissa 
ja kustannusten seurannassa. (Lehtovirta & Vuokko 2014, 15.) Potilastietojen hyödyntä-
misen mahdollisuudet ovat riippuvaisia niistä tietosisällöistä ja rakenteista, joilla tietoa 
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kirjataan järjestelmään. Tärkeä näkökulma on myös arvioida vastaavatko tietosisällöt tie-
don käyttöön liittyviin tavoitteisiin. Seuraavissa kappaleissa tarkastellaan näitä näkökul-
mia. 
2.3.1 Sähköisten potilastietojärjestelmien tietosisältömääritykset  
 
Suomessa terveyskeskukset alkoivat siirtyä sähköisiin potilastietojärjestelmiin 1990-lu-
vun lopulla ja tänä päivänä ne ovat käytössä 100 prosentin kattavuudella (Winblad & 
Reponen 2010, 163). ISO 2005 standardin mukaisesti ”sähköisellä potilaskertomuksella 
tarkoitetaan tietovarastoa, johon on talletettu hoidettavan henkilön terveystietoa tietotur-
vallisesti tietokoneella käsittelyyn sopivassa muodossa siten, että tietoa voidaan käyttää 
ja siirtää autorisoiduille käyttäjille ja prosesseille”. (Kansallisen sähköisen potilaskerto-
muksen vakioidut tietosisällöt versio 3.0, 10). Potilaskertomuksen laatimista ja käsittelyä 
säätelevät monet lait ja asetukset, mm. henkilötietolaki (523/1999), laki sosiaali- ja ter-
veydenhuollon asiakastietojen sähköisestä käsittelystä (159/2007) sekä sosiaali- ja ter-
veysministeriön asetus potilasasiakirjoista (298/2009). Asetuksessa määritellään, että po-
tilaskertomuksen tulee sisältää perustietoja kuten nimi, syntymäaika, henkilötunnus, yh-
teystiedot, ammattihenkilön nimi, merkinnän tekijän nimi, asema ja merkinnän ajankohta. 
Jokaisesta potilaan palvelutapahtumasta tulee kirjata keskeiset ja merkittävät hoitotiedot, 
jota ovat tulosyy, esitiedot, nykytila, havainnot, tutkimustulokset, ongelmat, taudinmää-
ritys tai terveysriski, johtopäätökset, hoidon suunnittelu, toteutus ja seuranta, sairauden 
kulku sekä loppulausunto. (Sosiaali- ja terveysministeriön asetus potilasasiakirjoista 
(298/2009).) 
  
Potilastietojärjestelmien sisältämän tiedon määrittelyä on tehty jo pitkään (Valtion talou-
den tarkastusvirasto 2011, 19; Hämäläinen, Reponen, Winblad, Kärki, Laaksonen, Hyp-
pönen, Kangas 2013, 35-36). Terveyden ja hyvinvoinnin laitos (THL) on keskeinen toi-
mija tietorakenteiden laadun varmistamisessa, ylläpidossa ja kehittämisessä. (THL 
2014a.) Terveydenhuollon rakenteisen kirjaamisen opas julkaistiin tammikuussa 2014 ja 
sen tavoitteena oli kuvata valtakunnallisesti yhtenäisten rakenteisten potilastietojen kir-
jaamista ja käyttöä sekä kirjaajan että käyttäjän näkökulmasta. Oppaassa on otettu kantaa 
myös yksittäisiin tietoihin, joita kansallisesti halutaan dokumentoitavan yhdenmukaisella 
tavalla. (THL 2014b). Taulukkoon 2 on koottu esimerkkejä oppaan tietosisällöistä, jotka 
ovat merkityksellisiä kansansairauksien ja perusterveydenhuollon näkökulmista.  
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TAULUKKO 3. Esimerkkejä perusterveydenhuollon kannalta merkittävistä tietosisäl-
löistä (THL 2014b) 
 
Sisältö 
 
Tarkennus 
Tulosyy, hoidon syy 
ja diagnoosi 
Hoidon syy ja diagnoosi: THL - Tautiluokitus ICD-10 tai Kuntaliiton - 
ICPC2 Perusterveydenhuollon luokitus 
Terveyteen vaikutta-
vat tekijät (esim. tu-
pakointi, päihteiden 
käyttö) 
Riskien kartoittamiseksi mittarit (esim. AUDIT) ja niiden indeksiluvut. 
Riskitilojen kuvaamiseen myös THL - Tautiluokitus ICD-10 tai Kuntalii-
ton - ICPC2 Perusterveydenhuollon luokitus 
Tutkimukset ja mit-
taukset 
FINLOINC- koodit, Kuntaliitto – Laboratoriotutkimusnimikkeistö tai 
THL-toimenpideluokitus 
Lääkehoito ATC-luokitus (kauppanimi), vahvuus (esim mg) ja muoto (esim. tab-
letti), pysyvyys THL – Lääkehoidon pysyvyys, määräysajankohta päi-
vämääränä. Indikaatio THL – Tautiluokitus ICD-10, Kuntaliitto- ICPC 
Perusterveydenhuollon luokitus tai narratiivisesti. Sähköisessä lääke-
määräyksessä ei näytetä diagnoosikoodia vaan vapaamuotoinen 
käyttö-tarkoitus. Muutokset ja lopetukset päivämäärällä sekä syy THL 
– Lääkehoidon muutoksen syy – luokituksella 
Preventio Hoitajat voivat kirjata käyttäen hoitotyön luokituksia ja terapeutit ni-
mikkeistöjään. Rokotustiedot kirjataan preventio-osuuteen rakentei-
sesti CDA-määrittelyssä kuvatuin rakentein 
Apuvälineet, toimin-
takyky ja kuntoutus 
SFS/Stakes- Apuvälineluokitus, Toimintakyky ja kuntoutus narratiivi-
sesti tai eri ammattiryhmien muutoinkin työnsä sisältöjen, toiminto-
jen tai interventioiden kirjaamisessa käyttämien luokitusten avulla 
Terveys- ja hoito-
suunnitelma 
Rakenteinen tieto koostuu seitsemästä pääkomponentista, jotka ovat 
terveys- ja hoitosuunnitelman perustiedot, hoidon tarve, hoidon ta-
voite, suunnitellun hoidon toteutus ja keinot, suunniteltu tuki, seu-
ranta ja arviointi, terveydenhuollon ammattihenkilö ja terveys- ja hoi-
tosuunnitelman lisätiedot. 
 
Oppaassa esitetyt rakenteiset tietosisällöt sisältävät varsin paljon väestön terveyttä ku-
vaavaa tietoa. Sairastuvuuden näkökulmasta rakenteiset tietosisällöt ovat ammattihenki-
löstölle tuttuja ICD -10 ja ICPC -2 koodeja. Sen sijaan terveysriskien tunnistamiseksi 
rakenteiset tietosisällöt ovat melko puutteellisia. 
 
2.3.2 Potilastietojen tavoitteenmukainen käyttö  
 
Yhdysvalloissa sähköisen potilastietojärjestelmien kehittämisen ja hyödyntämisen yhtey-
dessä puhutaan ”Meaningful use”-strategiasta. Sen tavoitteena on saada potilastietojär-
jestelmistä paras mahdollinen ja tarkoituksenmukainen hyöty sekä palvelujentuottajille 
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että potilaille. Hyödyt ovat riippuvaisia siitä, miten potilastietojärjestelmiä käytetään. 
Tarkoituksenmukaista käyttöä tuetaan normien lisäksi erilaisilla lisäkannusteilla. Taus-
talla on myös tavoite edistää sähköisten potilastietojärjestelmien leviämistä Yhdysval-
loissa. (Meaningful Use 2015.)  
 
Potilastietojärjestelmän tarkoituksenmukaisen käytön hyötyinä pidetään sitä, että  
 potilastietojärjestelmä sisältää täydelliset ja tarkat tiedot (ajantasainen tieto on 
käytettävissä jo ennen potilaan saapumista vastaanotolle)  
 mahdollistaa paremman tiedon saannin (mahdollistetaan tiedon jakaminen ja hoi-
don kokonaiskoordinointi) 
 mahdollistaa potilaan voimaantumisen (potilaan aktiivisempi rooli ja pääsy omiin 
terveystietoihinsa) 
 
Tavoitteiden saavuttamiseksi strategia on vaiheistettu kolmeen eri vaiheeseen, jossa en-
simmäisessä vaiheessa keskitytään tiedon keruuseen ja jakamiseen (2011-2012), toisessa 
vaiheessa kliinisten prosessien edistämiseen (2014) ja kolmannessa vaiheessa parempien 
hoitotulosten saavuttamiseen (Marcotte, Seidman, Trudel, Berwick,  Blumenthal, Mos-
tashari & Jain 2012, 731; Meaningful Use 2015). 
 
New York City Department of Health and Mental Hygiene on laatinut Meaniful Use vii-
tekehyksen lähtökohdista suunnitelman, kuinka potilastietojärjestelmän dataa hyödynne-
tään väestön terveydentilan tutkimiseen. Raportissa todetaan, että kehittäminen edellyttää 
moniulotteisiin haasteisiin vastaamista: päätöksiä ja toimia tulee kohdentaa johtamiseen, 
järjestelmien suunnitteluun, tietosisältöjen ja terveysindikaattorien valintaan sekä tietojen 
analyysiin. Potilastietojärjestelmästä seurattavien indikaattorien valinnassa on huomioi-
tava, mitä tiedolla tavoitellaan. Raportissa esitettiin väestön terveyden tunnistamisen nä-
kökulmasta merkittäviksi tiedoiksi sairauksien ilmaantuvuus, sairauksien tai riskien esiin-
tyvyys (esimerkiksi korkea verenpaine, ylipaino), hoidon seurannan toteutuminen sairas-
tuneiden osalta (esimerkiksi kolesterolitaso tai verenpaineseuranta), hoitosuositusten to-
teutuminen, väestön demografiset tiedot sekä elintapoihin liittyvät tekijät kuten tupa-
kointi. (NYC Health 2013.) 
 
Myös Suomessa on tavoiteltu potilaskertomustiedon monipuolista hyödynnettävyyttä, 
sillä potilaskertomukseen kirjataan kaikki sairauksien ennaltaehkäisyn, terveyden seuran-
nan, hoidon toteutuksen ja arvioinnin kannalta tarpeellinen potilaan tieto. Hyödyntäminen 
edellyttää, että tiedot kirjataan yhtenäisten määritysten ja rakenteiden mukaisesti. Nämä 
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määritykset on kuvattu Terveydenhuollon rakenteisen kirjaamisen oppaassa. Organisaa-
tion näkökulmasta rakenteisella kirjaamisella mahdollistetaan palvelujen arviointi ja 
oman toiminnan ohjaus aiempaa paremmin. (Lehtovirta ja Vuokko (toim.) 2014, 4,13-
14). Kanta-palvelujen osana on toteutettu potilastiedon arkisto, joka on terveydenhuollon 
tietojärjestelmä, jota käytetään organisaation potilastietojärjestelmällä ja se arkistoi tiedot 
keskitetysti, sähköisesti ja pitkäaikaisesti. Arkisto välittää tietoja eri terveydenhuollon or-
ganisaatioiden ja toimintayksiköiden välillä.  Tämä on mahdollista, kun potilastiedot on 
määritelty arkistoitavaksi teknisesti yhtenevässä muodossa. Tietojen siirrettävyys paran-
taa tietojen saatavuutta potilaan hoitoon osallistuvissa toimintayksiköissä. (Potilastiedon 
arkisto 2013.) Potilastierojen siirtäminen arkistoon avaa myös asiakkaille pääsyn omiin 
tietoihinsa aiempaa paremmin (Potilastiedot valtakunnalliseen arkistoon 2013). 
 
Sosiaali- ja terveysministeriö on julkaissut ”Tieto hyvinvoinnin ja uudistuvien palvelujen 
tukena, Sote-tieto hyötykäyttöön”-strategian 2020 tammikuussa 2015.  Strategian tavoit-
teena ovat uudenlaiset toimintamallit (aktivointi, itsepalvelu), uudenlaiset organisaatiot 
sekä tietoon perustuva johtaminen (tietoa tuotetaan automaattisesti ja kattavasti päätök-
senteon tueksi). Strategiassa mainitaan, että sosiaali- ja terveyspalvelujärjestelmän johta-
misen ja kehittämisen tulee perustua ajantasaiseen ja vertailukelpoiseen tietoon.  Palve-
luiden saatavuutta, laatua ja kustannusvaikuttavuutta tulee arvioida systemaattisesti. Tie-
don avulla voidaan paremmin ennakoida väestön terveydentilaa ja hyvinvointipalvelui-
den tarvetta. Samoin palveluverkon ja palveluiden kehittäminen voidaan saada vastaa-
maan muuttuvia tarpeita ja uusia palveluiden tuottamisen mahdollisuuksia. (Sillanaukee 
2013, Sote-tieto hyötykäyttöön - strategia 2020).  
 
Viime vuosina potilastietojärjestelmä on todettu merkittäväksi työkaluksi kroonisten sai-
rauksien hallinnassa. Tärkeimmät hyödyt liittyvät omahoidon mahdollisuuksien hyödyn-
tämiseen ja terveysriskien tunnistamiseen. (Ren, Chi, XiaoGuang ja Guiqing. 2013, 234.) 
Potilastietojärjestelmiä tulee kuitenkin kehittää edelleen, sillä tiedon kattavuus ja puuttu-
vat tiedot haittaavat tiedon hyödyntämistä. (Doubovaa, Lamadrid-Figueroab ja Perez-
Cuevasc 2013, 1721).  Biolääketieteellisessä tutkimuksessa voidaan käyttää tiedon-
louhinnan, koneoppimisen ja tekstinlouhinnan keinoja esimerkiksi monisairastavuuden, 
lääkkeiden yhteisvaikutusten ja hoitotulosten selvittämiseksi.  (Jensen ym 2012, 395; 
Coorevits ym. 2013, 548.) 
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Mahdollisuuksistaan huolimatta potilastietojärjestelmän hyödyntäminen väestön tervey-
den seuraamisessa ei ole ollut yleistä. Tähän on voinut vaikuttaa eri potilastietojärjestel-
mien välinen tietojen integraation puute. Ongelmana on lisäksi se, että harva palvelun-
tuottaja voi hallita koko väestöalueensa henkilöiden kaikkia terveystietoja.  Kirjallisuu-
den perusteella näyttöä potilastietojen hyödyntämisestä hoitotulosten parantamisessa on 
ollut rajallisesti. Joitakin tuloksia on julkaistu organisaatioista, jotka ovat esimerkiksi saa-
vuttaneet tuloksia sydänsairauksien tai tyypin 2 diabeteksen ilmaantuvuuteen liittyvien 
ominaisuuksien tunnistamisessa. Potilastietojärjestelmät ovat joka tapauksessa kehitty-
mässä kokonaisten väestöjoukkojen terveyden hallinnan työvälineeksi. Merkittävää on, 
että potilastietojärjestelmää hyödyntäen voidaan entistä paremmin vastata proaktiivisesti 
hoidon tarpeeseen ja huomata mahdollisia hoidon puutteita. (VanWormer 2010, 161-
164.)  
2.3.3 Aikaisemmat tutkimukset  
 
Väestön terveyttä voidaan tutkia monella eri tavalla. Leen ym.  (2014) mukaan terveyden 
tutkimiseen on monia lähtökohtia ja menetelmiä (kuvio 2). Tämän opinnäytetyön näkö-
kulmasta ollaan kiinnostuneita erityisesti kliinisen potilastietojärjestelmän mahdollisuuk-
sista väestön terveyden kuvaajana. Potilastietojärjestelmään tallennettu tieto muodostaa 
potilastietorekisterin eli sen tutkimista voidaan kutsua rekisteritutkimukseksi.  
 
Scopus -tietokannasta haulla: ” TITLE-ABS-KEY: EHR AND TITLE-ABS-KEY :data 
mining ” (suomeksi tiedonlouhinta ja sähköinen potilastietojärjestelmä) tulokset osoitta-
vat, että viime vuosien aikana sähköisten potilastietojärjestelmien sisältämän datan tutki-
minen on yleistynyt. Yhteensä halutuloksia löytyi vuosien 2006 -2015 vuodelta 151 ar-
tikkelia ja näistä artikkeleista 91 on tehty vuoden 2013 jälkeen. Kun hakusanoihin tekee 
vielä rajauksen AND ”Population Health”, saadaan tulokseksi enää 19 artikkelia. Tuo-
reimmissa hakutuloksissa näkyy mukana jo tekstinlouhinta menetelmänä. (Scopus –tie-
tokanta 2015.) 
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KUVIO 2 Tiedon lähteitä terveydestä (Lee ym. 2014, 636-637).  
Tässä kappaleessa esitellään muutama väestön terveyttä ja palvelujen käyttöä koskeviin 
tutkimuksiin, joissa on hyödynnetty potilastietojärjestelmästä saatavaa tietoa peruster-
veydenhuollon kontekstissa. 
 
Staff  (2012, ) on tutkinut onko potilastietojärjestelmästä saatavan datan avulla mahdol-
lista ennustaa tyypin 2 diabeteksen hoitotuloksia. Aineisto kerättiin kahdesta organisaa-
tiosta, joissa kohderyhmään kuuluvia DM2 -potilaita oli yhteensä 1019 henkilöä. Data 
kerättiin SQL-kyselytyökalun avulla tietokannasta ja tallennettiin CSV-tiedostoihin. Tie-
dostojen data analysoitiin STATA11 – tilasto-ohjelman avulla. Tietoa kerättiin esimer-
kiksi potilaiden sukupuolesta, diagnoosihetken iästä, HbA1C-arvosta, tupakointistatuk-
sesta, kolesteroli-arvosta, verenpainearvosta, painosta sekä pituudesta. Toisen organisaa-
tion osalta riittävästi dataa löytyi 40 prosentille potilaista ja toisessa 49 prosentille eli 
tutkimuksessa selvitettiin myös, miten kattavasti tietoja oli kirjattu. Tietojen avulla selvi-
tettiin niiden ennustettavuutta eliniänodotteeseen 45- 64 -vuotiaiden osalta. Tulosten mu-
kaan hoitosuositusten noudattaminen verensokerin, lipidien ja verenpaineen osalta pa-
ransi eliniänodotetta 1- 2,4 vuotta isästä ja sukupuolesta riippuen. Johtopäätöksenä todet-
tiin potilastietojärjestelmästä saatavan tiedon olevan käyttökelpoista huolimatta siitä, että 
epätäydellinen data aiheuttaa sen käytettävyydelle rajoituksia.  
 
Palvelujen käyttöä potilastietojärjestelmän tietojen perusteella on tutkittu esimerkiksi Ou-
lussa. Tutkimuksessa selvitettiin, millaisia asiakasryhmiä löytyy paljon palveluja käyttä-
neistä ja miten nämä ryhmät eroavat toisistaan palvelujen käytössä. Tutkimus oli retro-
spektiivinen rekisteritutkimus, jossa potilas- ja asiakastietojärjestelmistä haettiin oulu-
laisten sosiaali- ja terveyspalvelujen käyttöä koskevat tiedot sekä kustannukset. Tiedot 
oli poimittu yhden vuoden osalta. Aineistossa oli 152 494 asukasta. Tiedot analysoitiin 
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tilastollisien menetelmin. Tulokset osoittivat, että pieni osa, 10 prosenttia, asukkaista 
käyttää suurimman osan (81 %) sosiaali- ja terveysmenoista. (Leskelä, Komssi, Sand-
ström, Pikkujämsä, Haverinen, Olli ja Ylitalo-Katajisto 2013, 3163-3164.) 
 
Birkhead, Klompas ja Shah (2015, 345-346, 355- 356) ovat artikkelissaan kuvanneet po-
tilastietojärjestelmän mahdollisuuksia väestön terveyden tutkimisen ja parantamisen vä-
lineenä. He toteavat, että potilastietojärjestelmien dataan perustuvia kroonisiin sairauk-
siin liittyviä tutkimuksia on tehty vähän. Diagnoosikoodeihin perustuvia sairastuvuutta 
kuvaavia tutkimuksia on tehty esimerkiksi astman osalta. Terveysriskien osalta on tutkittu 
muun muassa tupakoinnin esiintyvyyttä väestössä. Samoin löytyi tutkimuksia, joissa on 
yhdistetty diagnoosi-, lääke- ja laboratoriotuloksia esimerkiksi diabetesdiagnoosi, lääki-
tys ja verensokeriarvot. Artikkelin kirjoittajat tietävät, että potilastietojärjestelmien hyö-
dyntäminen on suuri mahdollisuus, mutta sitä ei vielä hyödynnetä tehokkaasti. Potilastie-
tojärjestelmän rutiininomaisesti tallennettua dataa voitaisiin hyödyntää kroonisten sai-
rauksien hoidon laadun parantamiseen.    
 
Mielenkiintoinen havainto Scopus- tietokannasta tehdyistä hakutuloksista oli lisääntynyt 
tutkimuskiinnostus potilastietojärjestelmän tekstinlouhintaan viime vuosian aikana. Yksi 
esimerkki on Itä-Suomen yliopiston sosiaali- ja terveysjohtamisen laitoksen ja Kuopion 
yliopistollisen sairaalan Epilepsiakeskuksen Louhi-yhteistyöhanke, jossa on kyetty löy-
tämään tekstinlouhinnan avulla potilaan hyvinvointiin vaikuttavia tekijöitä (Itä-Suomen 
yliopisto 2015).   
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3 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TAVOITE 
 
Tutkimuksen tarkoituksena on kuvata tilastollisin menetelmin, millainen väestön terveys-
profiili voidaan muodostaa potilaskertomuksen sisältämien demografisten tietojen, kon-
taktitietojen, valikoitujen diagnoosi (ICD10) ja käyntisyy (ICPC2) –koodien ja terveys-
indikaattorien perusteella.  Terveysindikaattorien osalta tutkitaan lisäksi, miten kattavasti 
tiedot on dokumentoitu potilaskertomukseen. Analyysissa on hyödynnetty terveysaseman 
kahden erilaisen asiakasryhmän vertailua. Tavoitteena on tunnistaa kirjaamisen kehittä-
mistarpeita sekä lisätä tietoa potilastietojärjestelmän hyödyntämisen mahdollisuuksista. 
Tuloksia voidaan hyödyntää myös jatkotutkimusten suunnittelussa, sillä se tarjoaa tietoa 
potilastietojärjestelmän sisältämästä tiedon laadusta ja määrästä.  
 
Tutkimuskysymykset ovat: 
1. Miten terveysaseman asiakasryhmät eroavat toisistaan sukupuolen ja iän perus-
teella? 
2. Miten terveysaseman asiakasryhmät eroavat toisistaan palvelujen käytössä? 
3. Miten terveysaseman asiakasryhmät eroavat diagnoosi- ja käyntisyytietojen pe-
rusteella toisistaan?  
4. Kuinka kattavasti organisaation strategisesti tärkeiksi määrittämät indikaattori-
tiedot on kirjattu terveysaseman asiakasryhmien jäsenille? 
5. Millaiset terveysprofiilit terveysasemien asiakasryhmistä voidaan muodostaa 
mittaritietojen perusteella? 
 
Tässä tutkimuksessa ei ole tarkoitus tehdä syvällistä tilastotieteellistä tai lääketieteellistä 
analyysia, vaan poikkileikkauksena katsaus potilastietojärjestelmän sisältämään dataan, 
sen analyysimahdollisuuksiin ja kuvausvoimaan.  
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4 TERVEYSASEMA TUTKIMUSYMPÄRISTÖNÄ 
 
Tutkimusympäristönä on Etelä-Suomessa sijaitsevan perusterveydenhuollon organisaatio 
ja sen yhden terveysaseman avosairaanhoidon palveluyksikkö. Organisaatiossa on kehi-
tetty toimintaa yli viiden vuoden ajan terveyshyötymallin mukaisesti. (Hämeenlinna 
Potku II 2012-2014. ) Lisäksi kehittämisen viitekehyksinä ovat olleet Triple Aim- ja Por-
terin asiakassegmentaatiomalli (ks. s.7-11).  Terveysaseman väestöpohja on noin 25 000 
henkilöä. Terveysasemalla toteutetaan terveyshyötymallin mukaista hoitomallia ja asiak-
kaat on jaettu kahteen eri toimintayksikköön. (Väisänen 2014, 6-13.) 
 
Tutkimuksen kohteena olevassa perusterveydenhuollon organisaatiossa on tehty pitkä-
jänteisesti työtä potilastietojen laadun ja kattavuuden parantamiseksi kroonisiin sairauk-
siin liittyvistä diagnoosi-, käyntisyy-, laboratoriotulos- ja terveysindikaattoritiedoista. 
Tietojen avulla haluttiin kuvata asiakaskunnan monisairastuvuus, palvelutarve sekä hoi-
don tulokset. Kehittämisen taustalla oli organisaation tavoite saada tietoa sähköisen pää-
töksentuen (EBMeDS) toiminnan tehostamiseksi kliinisessä työssä sekä johtamisen pe-
rustaksi. Kirjaamisen tapaa kutsuttiin strategiseksi kirjaamiseksi, koska sen taustalla oli 
selvät strategiset tavoitteet: hoidon saatavuuden, vaikuttavuuden ja tuottavuuden paran-
taminen. Strateginen kirjaaminen on sovittu toimintatapa, jolla tietyt tietosisällöt kirjataan 
kattavasti. Terveyshyötyasiakasryhmän kriteerit ovat sidoksissa strategiseen kirjaamiseen 
eli valittujen tietosisältöjen avulla tavoitellaan asiakassegmentointimenetelmää sekä hoi-
don tulosten arviointimenetelmää. (Hämeenlinnan Terveyspalvelut 2014; Ramboll Ma-
nagement Consulting Oy 2014, 25-26; Väisänen 2014, 6-13,18-19.)  
 
Episodiyksikkö on profiloitunut palvelemaan episodityyppisesti eli jaksottaisesti hoidon 
tarpeessa olevia. Oletusarvoisesti väestö kuuluu tähän ryhmään ja heidän palvelutar-
peensa voi vaihdella olemattomasta runsaaseen. Terveyshyöty-yksikkö palvelee pienem-
pää asiakasryhmää. Ryhmän asiakkailla on useita terveysriskejä, he ovat monisairaita ja 
heidän palvelutarpeensa on suuri. Heitä arvioitiin olevan noin viisi prosenttia väestöstä. 
Raja on liukuva tiimien välillä. (Väisänen 2014, 6-7, 17; Hämeenlinnan Terveyspalvelut 
2014.) 
 
27 
 
Hoitointerventiot eroavat jonkin verran eri asiakasryhmissä. Kaikille terveyshyötyasiak-
kaille tehdään terveys- ja hoitosuunnitelma, jossa asiakas itse määrittelee hoidon tar-
peensa ja tavoitteensa. Tuekseen terveyshyötyasiakkaat saavat hoitovastaavan, joka koor-
dinoi asiakkaan hoitoa ja omahoitoa proaktiivisesti valmentavalla otteella suunnitelman 
mukaisesti. Taustatukena on moniammatillinen tiimi, jossa on asiantuntijoita mm. psyki-
atriasta, fysioterapiasta, päihdehuollosta sekä ravitsemusterapiasta. (Hämeenlinnan Ter-
veyspalvelut 2014.) 
 
Episodiasiakkaat tarvitsevat palveluja joko satunnaisesti tai yksinkertaisemmalla palve-
luratkaisulla kuin terveyshyötyasiakkaat. Terveysaseman palvelupisteessä sairaanhoitajat 
arvioivat asiakkaan hoidon tarpeen ja pyrkivät ratkaisemaan asiakastarpeen nopeasti. Tar-
peen mukaan sairaanhoitajat voivat joustavasti konsultoida psykiatrista hoitajaa, päihde-
työntekijää, fysioterapeuttia tai vastaanottotyöstä irrotettua lääkäriä. Asiakkaan hoito py-
ritään toteuttamaan valmiiksi mahdollisimman nopeasti ja tehokkaasti siten, että asiakas 
saa jokaisesta kontaktista lisäarvoa. Jos asiakkaan tilanne edellyttää, voidaan myös epi-
soditiimissä tarjota valmentavaa ja terveys- ja hoitosuunnitelmaan perustuvaa hoitoa. 
(Hämeenlinnan Terveyspalvelut 2014.) 
 
Terveysaseman palveluvalikoima on määrätietoisesti monipuolistettu  ja se sisältää useita 
vaihtoehtoja perinteisille sairaanhoitajan ja lääkärin vastaanotoille. Molemmissa toimin-
tayksiköissä palveluvalikoima on yhtä laaja. Sähköiset palvelut sisältävät ajanvarauspal-
velut sekä eOmahoidon ja minunterveyteni.fi – palvelukokonaisuuden. Sähköiset palve-
lut vaativat vahvan tunnistautuminen joko verkkopankkitunnuksin tai mobiilivarmen-
teella. Asiakkaat voivat sähköisten palvelujen avulla mm. tarkastella omia terveystieto-
jaan kuten diagnooseja, lääkitystä, laboratoriotuloksia, rokotustietoja, sekä hoitosuunni-
telmaa, viestiä oman hoitavan tiimin kanssa sekä tehdä terveystarkastuksen tai oirearvi-
oinnin ja lähettää ne terveysasemalle. Asiakkaat voivat saada neuvontaa sekä verkkosi-
vujen kautta että ottamalla yhteyttä terveysasemaansa. (Hämeenlinnan Terveyspalvelut 
2014.) 
 
Ryhmämuotoisissa palveluissa voidaan tukea asiakkaita sekä ammattilaisen että ryhmän 
avulla esimerkiksi elämäntapamuutoksen toteuttamisessa tai yksittäisen terveysongelman 
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hallinnassa. Tavoitteellinen puhelu tarkoittaa palvelua, jossa asiakkaan kanssa on edeltä-
västi sovittu tavoitteista sekä siitä, miten asiakas valmistautuu puheluun (esimerkiksi it-
senäinen verenpaineen seuranta jne.). Jos asiakkaan tilanne edellyttää fyysistä kontaktia 
tarjotaan hänelle vastaanottoaika sille ammattilaiselle, joka parhaiten pystyy ratkaise-
maan hänen ongelmansa. Se voi tarkoittaa mm. sairaanhoitajan, fysioterapeutin, päihde-
työntekijän tai lääkärin vastaanottoa. Joskus voi olla tarpeen varata asiakkaalle ryhmä-
vastaanotto, jolloin asiakas tapaa useamman ammattilaisen samalla vastaanotolla. Taulu-
kossa 4 on kuvattu toimintayksikköjen perusperiaatteet ja erot toisiinsa (Hämeenlinnan 
Terveyspalvelut 2014.) 
 
TAULUKKO 4. Terveysaseman toimintayksikköjen toimintaperiaatteet 
Terveyshyötyasiakkaat 
arvioidaan olevan noin 5 % väestöstä 
Episodiasiakkaat 
noin 95 % väestöstä 
Asiakasvalinta: 
Asiakkaalla on vähintään kaksi hoidettavissa ole-
vaa terveysongelmaa tai -riskiä 
Palvelutarve on lisääntynyt 
Interventiosta on odotettavissa terveyshyötyä 
asiakkaalle 
 
Interventio: 
Proaktiivinen ja valmentava hoito 
Asiakaslähtöinen hoitosuunnitelma kaikille 
Omahoidon tuki 
Hoitovastaava ja hoidon koordinointi 
Moniammatillinen tiimi 
Palveluvalikoiman* monipuolinen ja tehokas 
käyttö 
 
 
Tiimi (tilanne vuonna 2013) 
6 lääkäriä (joiden työpanoksesta osa myös mui-
den asemien palvelemiseen), 10 sairaanhoita-
jaa (osa osa-aikaisella työpanoksella), 1 lähihoi-
taja, 2 psykiatrista sairaanhoitajaa, 1 fysiotera-
peutti, päihdetyöntekijän pieni työpanos 
Tarpeen mukaan käytettävissä myös muiden 
työntekijöiden (esim. sosiaalityöntekijä) työpa-
nosta. 
Asiakasvalinta:  
Oletusarvoisesti terveysaseman väestö kuuluu tä-
hän ryhmään, ellei heitä ole kiinnitetty terveyshyö-
tyasiakkaiden ryhmään 
 
 
 
Interventio: 
Nopea apu oireeseen /tilanteeseen, tarvittaessa ko-
konaisvaltainen hoito 
Asiakaslähtöinen hoitosuunnitelma tarpeen mu-
kaan 
Omahoidon tuki riippuen ongelmasta 
Moniammatillinen tiimi tarpeen mukaan 
Palveluvalikoiman* käyttö mahdollisimman tehok-
kaasti asiakkaan vaivan/ongelman selvittämiseksi 
 
Tiimi (tilanne vuonna 2013) 
14 lääkäriä, 12 sairaanhoitajaa, 1-3 lähihoitajaa, 3 
psykiatrista sairaanhoitajaa, 2 fysioterapeuttia, 1 
päihdetyöntekijä 
pieni työpanos 
Tarpeen mukaan käytettävissä myös muiden työn-
tekijöiden (esim. sosiaalityöntekijä) työpanosta. 
* Palveluvalikoima:  
Sähköinen asiointi ja palvelukanava: eOmahoito ja minunterveyteni.fi -palvelukokonaisuus 
Puhelinkontaktit: neuvontapuhelut ja tavoitteelliset puhelut 
Ryhmät 
Fysioterapeuttien, sairaanhoitajien, lääkäreiden sekä muiden erityistyöntekijöiden vastaanotot 
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5 TUTKIMUSAINEISTON HANKINTA JA MENETELMÄN KUVAUS 
 
5.1 Rekisteritutkimus potilaskertomuksen tiedoista 
Tämä opinnäytetyö on kvantitatiivinen kuvaileva tutkimus, jossa aineiston analyysi to-
teutettiin tilastollisin menetelmin. Kuvailevassa tutkimuksessa esitetään tarkkoja kuvauk-
sia henkilöistä, tapahtumista tai tilanteista ja dokumentoi ilmiöistä keskeisiä piirteitä. 
Kvantitatiiviselle tutkimukselle tyypillistä ovat aineiston keruun suunnitelmat, aineiston 
saattaminen tilastollisesti käsiteltävään muotoon ja tulosten esittäminen määrällisinä ha-
vaintokuvauksina. (Hirsjärvi, Remes & Sajavaara 2015, 139-240.)  Opinnäytetyö toteu-
tettiin rekisteritutkimuksena, sillä aineisto koottiin potilastietojärjestelmän sisältämästä 
tiedosta eikä asiakkaaseen kohdennettu interventiota.  
Rekisteritutkimuksen eettisessä tarkastelussa tulee huomioida sosiaalisen oikeudenmu-
kaisuuden, hyödyn maksimoinnin, vahingon välttämisen ja yksityisyyden suojan säilyt-
täminen. Yksityisyyden suojaan tulee kiinnittää erityisesti huomiota, sillä anonyymitkin 
tiedot saattavat muodostaa yhdisteltyinä yksilöivän tiedon. Rekisteritutkimuksen etuna 
on valmiin aineiston olemassa olo, jolloin säästetään sekä kohderyhmää että tutkijoiden 
resursseja kuormittavalta tietojenkeruulta. (Räisänen S, Heinonen S, Sund R, Gissler M 
2013, 3080-3081). Myös Hirsjärvi ym. (2015, 183) toteaa, että valmiiden aineistojen 
käyttäminen voi olla ekonominen ja tarkoituksenmukainen ratkaisu, joka ei vähennä tut-
kimuksen arvoa.  
Henkilötietolain (523/1999) 14§:ssä on mainittu edellytykset, joilla rekisteritietoa voi 
käyttää muilla kuin sen käsittelyä koskevilla yleisillä edellytyksillä tutkimuskäytössä. Re-
kisteritiedon poikkeuskäytölle mainitaan seuraavia syitä: tutkimusta ei voida suorittaa il-
man henkilön yksilöintiä koskevia tietoja tai rekisteröityjen suostumusta ei voida hankkia 
esimerkiksi tietojen suuren määrän johdosta. Lisäksi perusteena on asianmukainen tutki-
mussuunnitelma ja se, että tutkimuksella on vastuullinen johtaja. Tietoja tulee käsitellä 
tutkimuksessa siten, että tiettyä henkilöä koskeva tieto ei saa paljastua ulkopuolisille. 
Henkilörekisteri tulee hävittää, arkistoida tai muuttaa sellaiseen muotoon, ettei tiedon 
kohde ole niistä tunnistettavissa.  
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Tässä opinnäytetyössä käsitellään suuren terveysaseman väestön tietoja (väestöpohja 
noin 27 000), joten henkilöiden suostumusta oli mahdoton pyytää. Yksilöivää tietoa tar-
vittiin tutkimuksen alkuvaiheessa, jotta muiden tietojen yhdistäminen henkilön demogra-
fisiin tietoihin oli mahdollista. Tietoja käsiteltiin ja tallennettiin organisaation suojatuilla 
tietokoneilla ja tiedostokansioissa, jonne pääsy on vain potilastietojärjestelmän pääkäyt-
täjillä. Tietojen yhdistämisen jälkeen tiedoista poistettiin henkilötunnus ja tulosten ana-
lyysi sekä raportointi toteutettiin asiakasryhmien tasolla eikä sitä siis tehty yksilötasolla.  
Opinnäytetyön tekijällä on työtehtäviinsä liittyen oikeudet tutkimusaineistoa koskeviin 
tietoihin. Tietosuojavaltuutetun toimiston rekisteritutkimuksen tietosuojaoppaassa tode-
taan kuitenkin, että tutkimuksen kohteena olevan organisaation palveluksessa oleva omaa 
tutkimusta (ei palkkatyönä) suunnitteleva henkilö tarvitsee myös luvan tietojen tutkimus-
käyttöön rekisterinpitäjältä. Tähän perusteena on se, että työn puolesta henkilötietoja kä-
sitellään vain siinä määrin, kuin se on omien työ- tai vastaavien tehtävien hoitamiseksi 
tarpeen. (Tietosuojavaltuutetun toimisto 2010, 4-8). Rekisteritutkimusta koskevat lupa ja 
rekisteriselosteet ovat liitteenä. 
5.2 Tutkimuksen suhde sosiaali- ja terveydenhuollon tietohallinnon paradigmaan  
Tämä opinnäytetyö sijoittuu vahvasti sosiaali- ja terveydenhuollon tiedonhallinnan para-
digmaan (kuvio 3) ja erityisesti sen käsitteen ”tieto” sisälle. Sosiaali- ja terveydenhuollon 
tiedonhallinnan paradigmassa käsitteeseen sisällytetään koko tiedon arvoketju datasta vii-
sauteen. Myös tässä tutkimuksessa ollaan kiinnostuneita, miten potilastietojärjestelmään 
kirjattu data saadaan jalostettua sekä tiedolla johtamisen että kliinisen työn päätöksen-
tueksi (viisaudeksi). Konkreettisesti tässä työssä selvitetään miten potilastietojärjestel-
män datan avulla voidaan kuvata väestön terveyttä ja palvelujen käyttöä. ”Toimijoilla” 
voidaan tarkoittaa sekä palvelun käyttäjiä että palvelun tuottajia. Tämän opinnäytetyön 
kannalta tärkeitä toimijoita olivat erityisesti organisaation johtajat, joka tunnisti tiedon-
tarpeensa ja teki päätökset järjestelmään kirjattavista prioriteetiltaan tärkeistä tietosisäl-
löistä. Järjestelmään kirjaava henkilöstö on osaltaan tärkeässä toimijan roolissa ja tässä 
tutkimuksessa rooli näkyy kirjaamiskattavuuden arvioinnin välityksellä. Tiedolla ja toi-
mijoilla on vahva rooli tässä opinnäytetyössä, mutta lopulta paradigman muutkin entitee-
tit voidaan kytkeä opinnäytetyön kokonaisuuteen: toiminta näkyy opinnäytetyössä kon-
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tekstin kuvauksessa, terveysaseman palvelujen suunnittelun, toteutuksen, käytön ja arvi-
oinnin näkökulmissa ja menetelmät välillisesti esimerkiksi tiedolla johtamisen tekoina 
esimerkiksi asiakasryhmien valintana. (Saranto & Kuusisto-Niemi 2009, 22; Kuusisto-
Niemi & Saranto 2012, 142-143.) 
 
 
KUVIO 3. Sosiaali- ja terveydenhuollon tiedonhallinnan paradigma (Saranto & Kuusisto-
Niemi 2012, 142) 
Sosiaali- ja terveydenhuollon tietojenhallinta on melko nuori tiede Suomessa ja vakinaisti 
oman yliopistollisen asemansa vasta vuonna 2005. Tieteenalan tutkimuksen tavoitteena 
on ollut terveydenhuollon tehokkuuden ja laadun parantaminen tiedon prosessointia, ha-
kua, jakelua ja säilytystä varmistamalla.  Sosiaali- ja terveydenhuollon tiedonhallinta 
muodostaa monitieteisen kokonaisuuden, jossa perusta syntyy systeemiteoriasta, tietojen-
käsittely- ja tietojärjestelmätieteistä sekä informaatiotutkimuksesta. Lähitieteen asemassa 
ovat hoitotiede, sosiologia, sosiaali- ja terveyshallintotieteet ja vaikutuksia ovat antaneet 
myös tekniikan filosofia ja innovaatioteoriat. Sosiaali- ja terveydenhuollon tiedonhallin-
nan monitieteisyys tarjoaa tutkimuksellisesti varsin monipuolisia menetelmiä tutkijan 
käyttöön aina aineistolähtöisestä sisällönalyysistä tilastomatemaattisiin menetelmiin.  
Vahva merkitys on ollut arviointitutkimuksen, kehittävän työntutkimuksen sekä ihmisen 
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ja koneen välistä vuorovaikutusta tutkivilla suuntauksilla. (Kuusisto-Niemi & Saranto 
2009, 21.)  Tässä opinnäytetyössä toteutuu tieteenalalle tyypillinen monitieteisyys, sillä 
opinnäytetyön viitekehys nousee vahvasti kansaterveyteen liittyvistä teorioista. Kiinnos-
tuksen kohteena oli potilastietojärjestelmän rakenteinen data, joka muodosti suuren ai-
neiston.  
 
5.3 Tiedonlouhinta menetelmänä 
 
Tutkimusmenetelmänä käytetään tiedonlouhintaa (data mining), sillä se soveltuu tutkit-
taessa ja analysoitaessa suuria määriä tietoa. Tiedonlouhinnassa on oleellista, että on sel-
keä käsitys, mitä tietoja aiotaan louhia ja mitä hyötyä tiedon louhinnalla odotetaan saa-
vutettavan. Tiedonlouhijalla tulee olla hyvä tuntemus louhittavasta tiedosta. Tiedon-
louhinta soveltuu hyvin terveydenhuollon tutkimukseen, sillä tietoja tallennetaan rutiinin-
omaisesti osana hoitoprosesseja, hallinnollisiin ja tutkimuksellisiin tarkoituksiin. Yksit-
täinen hoitojakso tai tutkimus saattaa tuottaa satoja muuttujia ja suuria määriä tietoa. Tie-
donlouhinnan avulla voidaan saada oivalluksia, jotka muuten eivät olisi mahdollisia. Me-
netelmä voi tukea tiedolla johtamista, päätöksentukea kliinisessä työssä ja asiakkaan hoi-
don laadun parantamista. Tiedonlouhinta täydentää perinteisiä tilastollisia tutkimusme-
netelmiä. (Bath 2015, 335-336, 361-362.) Tiedonlouhinnalle on ominaista suuri määrä 
tapauksia ja muuttujia, joten sen suorittamiseen tarvitaan skaalautuvia ja tehokkaita so-
velluksia (Ledorter 2013, 1-2). 
 
Tiedonlouhinta terveydenhuollon rekisteritutkimuksissa edellyttää, että tiedot tallenne-
taan kattavasti ja luotettavasti yksiköissä. Tietojen käsittelyä voidaan helpottaa esimer-
kiksi rakenteellistamalla kerättäviä tietosisältöjä. (Räisänen ym. 2013, 3075.) Suurten tie-
tomäärien tehokas analyysi edellyttää tietojen tallentamista strukturoidusti, jotta laskel-
mien teko on nopeaa. Valtavaa määrää dataa käsiteltäessä pienetkin muutokset ovat mer-
kittäviä. Yksinkertaiset mallit tarjoavat usein parhaiten tietoa ilmiöstä.(Ledorter 2013, 2.)   
 
Tiedonlouhinta on prosessi, joka sisältää tietojen valinnan, käsittelyn, yhdistämisen, ana-
lysoinnin ja raportoinnin vaiheita (Bath 2015,333). Oleellista on selvittää analyysin tar-
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koitus, sillä jos se puuttuu, tiedonlouhinnan strategia yleensä epäonnistuu. Tiedonlouhin-
nan ensimmäinen vaihe on tietojen tehokas tallennus ja esikäsittely. Tämän jälkeen pää-
tetään mitä muuttujia tutkitaan. Tiedot on seulottava poikkeavuuksien tunnistamiseksi. 
Puuttuvien arvojen osalta on päätettävä sopiva menettelytapa. Aineistot on ositettava ja 
jos sitä ei voi analysoida kokonaisuutena, on siitä otettava näytteet analyysia varten. Data 
tulee tiivistää ja visualisoida esimerkiksi aikasarjojen, matriisien, hajontakuvien ja graa-
fisten kuvien avulla. Yhteenvetoon sisällytetään usein tilastollisia arvoja kuten keskiar-
voja, persentiilejä, mediaaneja, keskihajontoja, korrelaatioita sekä kehittyneempiä yh-
teenvetoja kuten pääkomponentteja. Ongelmasta riippuen voidaan soveltaa regressiota, 
logistista regressiota, luokittelua tai muita menetelmiä tiedon jatkoanalyysissä. Lopussa 
havainnot tulee vahvistaa testein ja oivallukset on vietävä käytäntöön prosessien paranta-
miseksi. Tietoja louhimalla voidaan selvittää esimerkiksi, mitkä lääkkeet johtavat komp-
likaatioihin ja keiden potilaiden kohdalla. (Ledorter 2013, 3-6.) 
  
Viime vuosien aikana edellytykset tiedonlouhinnalle ovat lisääntyneet, koska dataa kerä-
tään yhä enemmän ja enemmän. Lisäksi se tallennetaan helposti analysoitavaan muotoon 
ja useita eri tietolähteistä saatavia tietoja voidaan integroida. Edelleen datan ja tietoko-
neiden käyttö ja varastointi on yhä edullisempaa ja käytettävissä on hyviä analyysiohjel-
mistoja. (Ledorter 2013, 6.) Potilastietojärjestelmä sisältää valtavan määrän sekä raken-
teista että narratiivista eli tekstimuotoista tietoa. Sähköiset järjestelmät mahdollistavat tä-
män tiedon hyödyntämiseen. Dataa pitää kyetä hallitsemaan ja analysoimaan, minkä 
vuoksi tarvitaan sekä tilastotieteen että tietojenkäsittelytieteen osaamista.  Tiedonlouhinta 
on menetelmä olennaisen tiedon etsimiseen suurista tietomääristä. (Turunen 2012, 54.) 
 
5.4 Tietojen valinta ja haku Effica -potilastietojärjestelmästä 
  
Tutkimusaineisto kerättiin terveysaseman väestöä koskevasta potilaskertomustiedosta. 
Osa asiakastiedoista (esimerkiksi osoitetiedot) saadaan järjestelmään väestörekisteristä. 
Suurin osa potilaskertomustiedoista on asiakkaan terveydentilaa ja palvelujen käyttöä ku-
vaavaa tietoa, joka tallentuu järjestelmään terveydenhuollon ammattilaisten kirjaamana. 
Kirjaamista ohjaavan lainsäädännön lisäksi organisaatiossa on tehty kirjaamisohjeita, joi-
den avulla henkilöstöä ohjataan yksityiskohtaisemmin. Näissä ohjeissa on huomioitu or-
ganisaation strategiset tiedon tarpeet. Tiedot kerättiin tietokannasta SQL-kyselyjen 
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avulla. SQL-lyhenne tulee sanasta ”Structured Query Language”. SQL –kyselykieli on 
strukturoitu kieli, jolla tietokannasta voidaan tehdä tietohakuja. (IT Business Edge 2015.)  
 
SQL-kyselyjen avulla tietokannasta haettiin tiedot väestön iästä, sukupuolesta, mahdolli-
sesta terveyshyötyasiakasryhmän jäsenyydestä, kontaktitiedoista, kroonisiin sairauksiin 
liittyvistä diagnooseista ja käyntisyistä, laboratoriotutkimuksista (kolesterolitasoon liitty-
vät LDL, KOL sekä pitkäaikaisverensokeritasoon HbA1C) sekä terveysindikaattoreista 
(BodyMassIndex, BMI, tupakointistatus, verenpaine sekä systolisen että diastolisen ar-
von mukaan, alkoholin käyttöä kuvaava AUDIT, masennusoireita mittaava BDI, uloshen-
gitystilavuutta mittava PEF sekä suun terveyttä kuvaavat karieksen mittari D ja parodon-
tiitin mittari CPI). Terveysaseman väestötieto haettiin Effican hallinnan väestötiedoista, 
jotka päivittyvät järjestelmään alue-Effican kautta väestörekisteristä.  Nämä keskeiset tie-
tosisällöt on koottu taulukkoon 3.  
 
TAULUKKO 5. Tutkimusaineiston sisältö 
MUUTTUJAT TIEDONLÄHDE JA AIKARJAUS 
Terveysaseman väestö: 
henkilötunnukset, ikä ja sukupuoli 
 
Potilastietojärjestelmän hallinnasta poikkileik-
kauksena. Tietoihin SQL-kyselyllä lisätty ikä ja su-
kupuolitieto.  
Yhteensä 25 408 henkilöä 
Asiakasryhmän jäsenyys  
 
SQL-kysely thkanava-ryhmän jäsenistä poikkileik-
kauksena 
Diagnoositiedot ja käyntisyyt tässä tutkimuksessa 
kroonisiksi määriteltyjen sairauksien osalta (ks. 
liite 1) 
SQL-kysely tietokannasta pitkäaikais-/kansansai-
rauksien ICD10 ja ICPC2 –koodien mukaisesti il-
man aikarajausta  
Laboratoriotuloksista HBA1C. KOL, LDL 
kattavuus ja tulokset 
 
SQL-kysely kahdelta edeltävältä vuodelta (vuodet 
2013 ja 2014)  
Keskeiset terveysindikaattorit / riskit: verenpaine 
RR, painoindeksi BMI, tupakointistatus TUPAK, 
masennusmittari BDI, päihteidenkäyttömittari 
AUDIT, hengitystilavuutta mittaava PEF, paro-
dontiittia mittaava CPI ja kariesta mittaava D / 
kattavuus ja tulokset 
 
SQL-kysely mittareittain kahdelta edeltävältä vuo-
delta (vuodet 2013 ja 2014) 
Palvelujen käyttö terveysasemalla 
kontaktiryhmittäin ja ammattiryhmittäin 
 
SQL-kysely yhden vuoden ajalta (v. 2014). Poi-
mittu mukaan vain avosairaanhoidon toimintoon 
liittyvät kontaktit. Rajattu pois yhteispäivystyksen 
kontaktit, koska ne ovat eri organisaation alla ja 
kirjaamistapa on erilainen.  
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Diagnoosi- ja käyntisyydiagnoosien osalta tietoja haettiin vain tässä tutkimuksessa kroo-
nisiksi määriteltyjen sairauksien mukaisesti. Määrittely on tehty organisaation lääketie-
teellisen johdon toimesta. Taulukossa 5 on kuvattu tutkimuksessa analysoidut krooniset 
sairaudet. Liitteessä 1. on tarkempi kuvaus, miten eri ICD10- ja ICPC2- koodit ryhmitel-
tiin yhteentoista eri krooniseen sairauteen.  
 
TAULUKKO 6. Tutkimuksessa analysoitavat krooniset sairaudet 
 
Krooniset sairaudet/tilat 
 
DM = Diabetes 
RR = Verenpainetauti 
COPD = Keuhkoahtaumatauti 
MCC = Sepelvaltimotauti 
CHF = Sydämen vaajatoiminta 
PSYK = Psyykkinen sairaus 
REUMA 
DEPR = Depressio 
ASTMA 
PARO = Parodontiitti eli hampaan kiinnityskudossairaus 
KARIES = Hampaan reikiintyminen 
 
 
Tutkimusaineisto on suuri, sillä lopullisessa analyysissäkin tietoa kertyi noin 25 000 hen-
kilöstä ja muuttujia oli rajauksista huolimatta paljon: eri kroonisia sairauksia oli 11, indi-
kaattoreita 8, kontaktilajeja 6, demografisia muuttujia 2 sekä asiakasryhmiä 2.   
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6 AINEISTON ANALYYSIMENETELMÄN KUVAUS 
 
 
Tiedonlouhinta on prosessi, joka eteni tässä opinnäytetyössä louhittavien tietojen valin-
nan jälkeen niiden keräämiseen, turhien tietojen karsimiseen, järjestämiseen, uudelleen 
nimeämiseen sekä yhdistämiseen toisiinsa tutkimuskysymysten mukaisesti. Terveysase-
man väestö haettiin Effican väestöhallinnasta ja valittujen muuttujien osalta tiedot kerät-
tiin raportointitietokannasta SQL-kyselyin.  
 
Tiedonlouhintaa varten on olemassa useita eri työkaluja. Tässä työssä tiedonhakemiseen, 
käsittelyyn ja analyysiin käytettiin KNIME -ohjelmistoa (Konstanz Information Miner) 
(KNIME 2014). Liitteessä 2 on kuvattu ohjelman tietojen prosessointimahdollisuudet 
aina tietokantayhteyksistä visualisointiin ja raportointiin. Ohjelman avulla tiedot haettiin, 
yhdisteltiin, tiivistettiin ja tallennettiin välitallennuksena suojattuun tiedostokansioon. 
Esikäsitellyt tiedot haettiin uudelleen KNIME-ohjelmaan ja tässä vaiheessa tietoja ryh-
miteltiin, suodatettiin, tiivistettiin, hyödynnettiin statistiikkaelementtejä sekä poistettiin 
henkilötunnukset aineistosta. Tämä pelkistetty tieto tallennettiin Excel-muotoon, jossa 
tietojen viimeistely ja visualisointi lopullisesti toteutettiin. Edellä kuvattu tiedon louhin-
nan prosessi on kuvattu kuviossa 4. 
 
Tiedonlouhinnan menetelmät on avattu vielä tarkemmin demografisten tietojen, kontak-
titietojen, indikaattoritietojen ja kroonisten sairauksien osalta.  
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KUVIO 4. Tiedonlouhinnan prosessi keruuvaiheesta raportointiin  
 
Demografiset tiedot koottiin siten, että terveysaseman väestön henkilötunnukset otettiin 
poikkileikkauksena Effican hallinnasta. SQL-kyselyn avulla henkilöihin yhdistettiin tie-
38 
 
tokannasta ikä ja sukupuolitiedot. Tietokannasta haettiin poikkileikkauksena terveyshyö-
tyasiakasryhmän jäsenet ja ryhmän jäsenyystieto liitettiin terveysaseman väestön tietoi-
hin yhdessä demografisten tietojen kanssa. Tämä prosessi on avattu kuviossa 5.  
 
 
KUVIO 5. Terveysaseman väestön demografisten tietojen ja asiakasryhmätiedon keruu 
ja yhdistäminen 
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Muiden kuin demografisten muuttujien osalta tietoja käsiteltiin seuraavasti: kontakti-, sai-
rausryhmä- sekä terveysindikaattoritietojen osalta tiedoista poistettiin alle 15-vuotiaiden 
tiedot, sillä tutkimuskysymysten näkökulmasta alaikäsisten tiedot vääristäisivät tuloksia 
ja haittaisivat vertailtavuutta ryhmien kesken. Lisäksi indikaattoritietojen kliininen mer-
kitys voi olla erilainen alaikäisten ja aikuisten välillä. Jäljelle jääneet tiedot yhdistettiin 
aiemmin koottuihin demografisiin ja asiakasryhmätietoihin. Kun yhdistäminen oli tehty, 
väestön demografisista ja asiakasryhmätiedoista poistettiin henkilötunnukset ja jatkoana-
lyysissa mukana oli ainoastaan anonyymia tietoa.  
 
Kontaktitiedot haettiin tietokannasta SQL-kyselyllä siten, että jo kyselyssä käytettiin poi-
mintaehtoina vuoden 2014 kontakteja, jotka ovat kohdistuneet avosairaanhoidon toimin-
nolle. Tästä huolimatta dataa oli niin paljon, että tietokoneen kapasiteetti ei riittänyt kä-
sittelemään sitä kokonaisuutena vaan KNIMEN LOOP - työkalulla tulokset koottiin tietue 
kerrallaan rajaten tiedot valitun terveysaseman väestölle. Aineistosta poistettiin yhteis-
päivystyksen suorituspaikalle kohdistuneet kontaktit, koska ne kuuluvat eri organisaa-
tiolle ja kirjaamistapa on erilainen. Kuviossa 6 on kuvattu kontaktitietojen louhintapro-
sessin tiedon keruu- ja yhdistämisvaihe. 
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KUVIO 6. Kontaktitietojen keruu ja liittäminen terveysaseman väestötietoihin 
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Aineistoa ryhmiteltiin kontaktilajien, ammattiryhmien ja asiakasryhmien perusteella sekä 
tuotettiin tilastollisia tunnuslukuja kontaktien määrästä. Kuviossa 7 on esimerkki, miten 
tietoja käsiteltiin erilaisten vaiheiden avulla.  
 
KUVIO 7. Esimerkki KNIMEssä tehdystä tietojen analysoinnista 
Tuloksena saattiin esimerkiksi tiivistetty tulos kontaktien määristä asiakasryhmien, 
kontaktilajien sekä ammttiryhmien mukaan (kuvio 8). 
 
 
KUVIO 8. Esimerkki kontaktien ryhmittelyn tuloksesta kuvana 
 
Terveysindikaattoreiden osalta tiedot haettiin kukin erikseen SQL-kyselyllä tietokannasta 
siten että rajaus tehtiin vuosien 2013 ja 2014 tietoihin. Esimerkkinä mainittakoon, että 
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yksistään BMI -tietoa koko väestöstä syntyi ennen niiden yhdistämisiä ja muita suoda-
tuksia SQL-kyselyllä yhteensä yli 37 000 riviä. Kahden vuoden rajaus perustui siihen, 
että strategisen kirjaamisen ja terveyshyötyasiakkaiden osalta odotetaan tietojen olevan 
ajantasaisia ainakin kahden vuoden välein kirjattuna, osa vähintään kerran vuodessa. Ku-
viossa 9 on kuvattu, miten tiedot haettiin ja yhdistettiin terveysaseman väestötietoon. 
 
KUVIO 9. Indikaattoritietojen keruu ja liittäminen terveysaseman väestötietoon 
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Joitakin tuloksia tiivistettiin suodattamalla pois vääristäviä tuloksia tai selviä virhekir-
jauksia kuten esimerkiksi diastolinen verenpaine < 50 ja systolinen verenpaine < 30. Jat-
koanalyysissä henkilötunnukset poistettiin ja korvattiin rivitunnuksella.    
  
Kuviossa 10 on esimerkki terveysindikaattoreiden loppuvaiheen analyysistä, jossa on ha-
ettu henkilön viimeisin indikaattoriarvo analyysiin, poistettu alle 15-vuotiaat sekä lopuksi 
korjailtu sarakkeiden nimiä ja täydennetty asiakasryhmätietoja.  
 
 
KUVIO 10. Esimerkki indikaattoritietojen käsittelystä KNIME-ohjelmassa 
Tämä prosessi päättyy solmussa ”XLS Sheet Appender” tallentamaan aiemmissa vai-
heissa analysoidut, pelkistetyt ja anonyymit tiedot excel-tiedostoksi viimeistelyä varten. 
Tiedot saatettiin tallentaa tilastoarvoina, kuten kuviossa 11, tai anonyymeinä tietoriveinä  
 
 
KUVIO 11. Terveyshyötyasiakkaiden BMI-tilastoarvot excel-tiedostossa  
Terveysaseman väestön krooniset sairaudet haettiin tietokannasta SQL -kyselyillä seu-
raavan organisaation lääketieteellisen johdon tekemän ryhmittelyn mukaisesti. Ryhmit-
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tely on esitetty taulukossa 5 ja tarkemmin liitteessä 1. Aluksi tietokannasta haettiin sai-
rausryhmäkohtaisilla kyselyillä ryhmään liittyvät ICD10- ja ICPC2- koodit. Tiedot yh-
distettiin demografisiin tietoihin ja asiakasryhmätietoon. Kuviossa 12 on kuvattu tietojen 
keruu ja yhdistäminen terveysaseman väestötietoon.  
 
KUVIO 12. Kroonisten sairauksien keruu ja liittäminen terveysaseman väestötietoon 
45 
 
 
Yhdelle henkilölle kertautuneista samoista sairausryhmätiedoista otettiin mukaan vain 
yksi. Esimerkiksi, jos samalla henkilöllä oli tieto verenpainesairaudesta moneen kertaan, 
valittiin se vain kertaalleen aineistoon. Sen sijaan eri sairausryhmiä saattoi samalla hen-
kilöllä olla useita (esimerkiksi verenpainetauti ja diabetes), jolloin kyse oli monisairasta-
vuudesta. Analyysissa tarkasteltiin, miten krooniset sairaudet ilmenivät eri asiakasryh-
missä. Erityisesti haluttiin selvittää monisairastuvuuden eli komorbiditeetin esiintymistä, 
kuvio 13.  
 
 
KUVIO 13. Eri sairausryhmien kombinaatioiden tuloksista 
 
KNIME- ohjelma tarjosi tiedon analyysiin monipuolisia keinoja, joista hyödynnettiin 
vain osaa. Eniten käytettiin tietojen liittämisen, ryhmittelyn, suodattamisen sekä tilasto-
työkaluja, mutta myös erilaisten tietoryhmien yhdistelyjä esimerkiksi monisairastuvuutta 
kuvaavien sairauskombinaatioiden etsimiseksi.  
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7 TULOKSET 
 
7.1 Terveysaseman asiakasryhmät ja väestön demografiset tiedot    
 
Terveysaseman toiminta perustuu terveyshyötymalliin, jossa osa väestöstä tunnistetaan 
ja liitetään monisairaiden tai korkeassa terveysriskissä olevien terveyshyötyasiakkaiden 
ryhmään. Tälle ryhmälle kohdennetaan koordinoitua ja hoitosuunnitelmaan perustuvaa 
hoitoa. Tarkastelussa olevan terveysaseman väestöstä noin kolme prosenttia oli liitetty 
terveyshyötyasiakasryhmään. Muu väestö kuului oletusarvoisesti episodiasiakkaiden ryh-
mään. Asiakasryhmän suhteellinen osuus koko terveysaseman väestöstä näkyy alla ole-
vassa vasemman ympyrän pienessä sektorissa (yhteensä 769 henkilöä) kuviossa 14. Asia-
kasryhmien sukupuolijakauma esitetään samassa kuvassa. Terveyshyötyasiakkaiden ryh-
mässä naisia on suhteellisesti enemmän episodiasiakkaisiin verrattuna.   
 
 
KUVIO 14. Terveysaseman asiakasryhmien osuudet ja sukupuolijakauma 
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Terveyshyötyasiakkaiden ja episodiasiakkaiden ikäprofiilit eroavat toisistaan. Asiakas-
ryhmien koon pieneneminen johtuu ikäjakaumaa tarkasteltaessa siitä, että poikkileikkaus-
päivänä osalle henkilöitä ei löytynyt ikätietoa. Episodiasiakkaat jakautuvat eri ikäluok-
kiin tasaisesti aina 80 ikävuoteen asti. Terveyshyötyasiakkaista sen sijaan yli puolet kuu-
luu 61-80 -vuotiaiden ikäluokkaan. Terveyshyötyasiakkaiden keski-ikä on 69 vuotta ja 
episodiasiakkaiden 44 vuotta. Tämä asiakasryhmien välinen ero ikäprofiilissa näkyy ku-
viossa 15.   
 
 
KUVIO 15. Asiakasryhmien ikäjakauma ikäluokittain 
 
7.2 Terveysaseman asiakasryhmien palvelujen käyttöprofiilit 
 
Potilastietojärjestelmään kirjattujen kontaktimäärien avulla voidaan tutkia terveysaseman 
asiakkaiden palvelukäyttöä. Asiakasryhmittäin tutkittiin, millaista palvelujen käyttö oli 
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määrällisesti eri kontaktilajien perusteella vuoden 2014 aikana. Tarkasteluun otettiin avo-
sairaanhoidon toiminnolle kohdentuneet kontaktit. Näistä kontakteista suodatettiin pois 
yhteispäivystyksen kontaktit, sillä ne ovat eri organisaation toimintaa ja kontaktien kir-
jaamistapa on erilainen.  
 
Tarkastelujakson aikana lähes kaikilla terveyshyötyasiakkailla oli jokin avosairaanhoidon 
kontakti kun taas yli puolella episodiasiakkaista ei ollut yhtään kontaktia (kuvio 16).    
 
 
KUVIO 16. Asiakasryhmien erot avosairaanhoidossa asioinnissa vuonna 2014  
Asiakasryhmien vastaanottokäyntejä tarkasteltaessa todettiin, että terveyshyötyasiak-
kailla oli keskimäärin 3,9 lääkärikäyntiä ja 3,1 hoitajakäyntiä vuonna 2014. Tarkastelussa 
oli mukana myös ne asiakkaat joilla ei ollut yhtään käyntiä. Episodiasiakkailla käyntejä 
oli vähemmän, keskimäärin 0,7 lääkäri- ja 0,4 hoitajakäyntiä. Tämä ero näkyy kuviossa 
17. 
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KUVIO 17. Vastaanottokäyntien keskiarvot eri asiakasryhmissä 
Kun tarkasteluun otetaan kaikki kontaktilajit käyntien lisäksi, voidaan todeta, että ter-
veyshyötyasiakkaiden kontakteista selvästi suurempi osa eli yli 60 prosenttia kohdentuu 
hoitohenkilökunnalle. Episodiasiakkaiden kontaktit jakautuvat tasaisemmin hoitohenki-
lökunnalle ja lääkäreille. Kontaktimäärien jakautuminen eri ammattiryhmille näkyy ku-
viossa 18.  
 
 
 KUVIO 18. Kontaktien jakautuminen eri ammattiryhmille. 
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Seuraavaksi tarkasteltiin kontaktien jakautumista kontaktilajeittain. Kontaktilajeista otet-
tiin huomioon vain konsultaatiot, käynnit, puhelinkontaktit, ryhmätilaisuudet, muu kon-
takti (voi tarkoittaa esimerkiksi reseptin kirjoitusta) sekä sähköinen palvelukanava. Tar-
kastelun ulkopuolelle jätettiin kontaktilajit, joilla oli vähäinen määrällinen merkitys eli 
asiakasmerkintä ilman asiakasta, avustava suorite, kirje, kotikäynti, peruuttamaton pois-
jäänti, sähköposti, työpaikkakäynti ja vuodeosastokäynti. 
 
Episodiasiakkaiden yleisin kontaktilaji on käynti. Terveyshyötyasiakkaiden yleisin kon-
taktilaji on puhelinkontakti ja lisäksi episodiasiakkaisiin verrattuna sähköistä palveluka-
navaa käytetään suhteellisen paljon. Kontaktilajien jakautuminen on esitelty kuviossa 19.  
 
KUVIO 19. Kontaktimäärien jakautuminen lajeittain eri asiakasryhmissä 
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 7.3 Krooniset sairaudet asiakasryhmissä 
 
Terveysaseman väestön kroonisia sairauksia kartoitettiin potilastietojärjestelmään kirjat-
tujen diagnoosien ja käyntisyiden perusteella (ICD-10- ja ICPC-2-koodit). Liitteessä 1 on 
esitetty, mitkä koodit olivat poiminnassa mukana ja miten ne ryhmiteltiin eri sairausryh-
miin. Tulosten perusteella lähes kaikilla terveyshyötyasiakkailla on kirjattuna vähintään 
yksi krooninen sairaus ja keskimäärin 2,5 eri sairautta (mediaani = 2). Komorbiditeetti eli 
monisairastuvuus ICD-10 ja ICPC-2 kirjausten perusteella näkyy terveyshyötyasiakkai-
den ryhmässä siten, että suhteellisesti monella on monta yhtäaikaista sairautta. Kolme tai 
useampi sairaus oli kirjattuna yli 44 prosentille asiakasryhmän jäsenistä. Kuvioissa 20 ja 
21 pystyakselissa on henkilöiden määrä, joilla on vaaka-akselissa ilmoitettu kroonisen 
sairauksien määrä liitteen 1 perusteella ryhmiteltynä.      
 
 
KUVIO 20. Terveyshyötyasiakkaiden yhtäaikaisten kroonisten sairauksien määrät  
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Episodiasiakkaiden tulokset näyttävät erilaisilta kuviossa 21. Suurimmalla osalla 15 -
vuotta täyttäneistä episodiasiakkaista ei ole kirjattu näitä sairauskoodeja lainkaan eli 
keskiarvo on 0,5 sairautta (mediaani = 0). 
 
KUVIO 21. 15 vuotta täyttäneiden episodiasiakkaiden yhtäaikaisten kroonisten sairauk-
sien määrät   
 
Episodiasiakkaiden osalta tarkasteltiin erikseen henkilöitä, joilla oli ollut kontakti avosai-
raanhoitoon vuonna 2014 (kuvio 22).  Tämä erillinen tarkastelu tehtiin vertailtavuuden 
lisäämiseksi terveyshyötyasiakasryhmään. Aiemmin todettiin, että ero ryhmien avosai-
raanhoidossa asioinnissa on suuri (ks. kuvio 10). Tässä tarkastelussa potilastietojärjestel-
mämerkintöjen perusteella kroonisesti sairaiden osuus lisääntyy suhteellisesti.    
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KUVIO 22. 15 vuotta täyttäneiden ja vuonna 2014 avosairaanhoidossa asioineiden epi-
sodiasiakkaiden yhtäaikaisten kroonisten sairauksien määrä  
Eri sairausryhmien esiintyvyys potilastietojen perusteella erosi eri asiakasryhmissä (ku-
viot 23 ja 24). Terveyshyötyasiakkaille yleisimmin kirjattu sairausryhmä on verenpaine-
tauti (käytetty lyhennettä RR), joka löytyy peräti 79,2 prosentilta asiakasryhmän jäse-
nistä. Seuraavaksi yleisimmät ovat diabetes (DM) ja karies.  
 
 
KUVIO 23. Kroonisten sairauksien esiintyvyys (%) terveyshyötyasiakasryhmässä poti-
laskirjausten perusteella 
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Kaikkien 15 vuotta täyttäneiden episodiasiakkaiden yleisin sairaus oli suun terveyteen 
liittyvä karies (16.9 %) ja seuraavilla sijoilla olivat RR = verenpainetauti (13,8 %) ja DM 
= diabetes (6,2 %).   
 
 
KUVIO 24. Kroonisten sairauksien esiintyvyys (%) episodiasiakasryhmässä potilaskir-
jausten perusteella 
 
Komorbiditeetttia eli monisairastuvuutta tarkasteltaessa aineistosta etsittiin, mitkä kom-
binaatiot esiintyvät todennäköisesti yhdessä.  Kuvioissa 25-27 on kuvattu esimerkkejä eri 
kombinaatioiden esiintyvyydestä suhteessa asiakasryhmän jäseniin, kun analyysissa on 
edellytetty vähintään yhden prosentin yleisyyttä. Jokainen kombinaatio on suhteutettava 
siis asiakasryhmän jäsenten määrään eikä eri kombinaatiomääriin perustuvia tuloksia voi 
verrata keskenään.  
 
Kun aineistosta haettiin kahden sairausryhmän kombinaatioiden yleisyys, todettiin, että 
molemmissa ryhmissä yleisin sairauskombinaatio oli verenpainetauti (RR) ja diabetes 
(DM). Terveyshyödyssä yli yhden prosentin esiintyvyysrajalla löytyi kaikkiaan 39 eri-
laista yhdistelmää, joista kuvioon 25 on otettu vain kuusi yleisintä. Asiakasryhmien eroa 
55 
 
kuvastaa myös se, että episodiasiakkaiden osalta erilaisia kahden sairausryhmän kombi-
naatioita löytyi vain kuusi (kuvio 26). Terveyshyötyasiakkaiden kroonisten sairauksien 
kombinaatiot olivat yleisempiä kuin episodiasiakkaiden ryhmässä. 
 
 
KUVIO 25. Kahden kroonisen sairauden kombinaationesiintyvyys (%) terveyshyöty-
asiakkailla   
 
 
KUVIO 26. Kahden kroonisen sairauden kombinaation esiintyvyys (%) episodiasiak-
kailla 
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Kolmen diagnoosin yhdistelmiä ei löytynyt enää episodiasiakkaille, kun kriteerinä oli vä-
hintään yhden prosentin esiintyvyys asiakasryhmässä. Terveyshyötyasiakkaiden osalta 
erilaisia yleisyydeltään kriteerin mukaisia (vähintään 1 % esiintyvyys ryhmässä) kombi-
naatioita löytyi 36 erilaista kombinaatiota. Yleisin kolmen kroonisen sairauden kombi-
naatio oli verenpainetauti (RR), diabetes (DM) ja karies - yhdistelmä, joka löytyi 10,3 
prosentilta terveyshyötyasiakkaista.  
 
Terveyshyötyasiakkaille löytyi vähintään yhden prosentin esiintyvyydellä erilaisia neljän 
sairauden kombinaatioitakin. Kuviossa 27 esitetään kombinaatioiden esiintyvyydet.   Ter-
veyshyötyasiakkaista 2,3 prosentilla on yhtäaikaisesti verenpainetauti (RR), diabetes 
(DM), astma ja sepelvaltimotauti (MCC). 
 
 
KUVIO 27. Neljän kroonisen sairauden kombinaation esiintyvyys (%) terveyshyöty-
asiakkailla  
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7.4 Indikaattorien kirjaamiskattavuus 
 
Väestön terveydentilasta voidaan saada tietoa diagnoosi- ja käyntisyymerkintöjen lisäksi 
terveysindikaattoreista, joita ovat muun muassa verenpainearvot ja painoindeksi. Näiden 
tietojen kirjaamisesta ei ole ollut kansallista määrittelyä, joten niiden tilastointi potilas-
tietojärjestelmään vaihtelee organisaatiokohtaisesti. Tutkimuksen kohteena olleessa or-
ganisaatiossa on määritelty ne strategisesti merkittävät indikaattorit, jotka terveysasemien 
asiakkaista tulisi kirjata järjestelmään rakenteisesti yhtenäisellä tavalla. Tavoitteena on, 
että organisaatio pystyy näiden tietojen avulla löytämään terveysriskissä olevat henkilöt 
sekä arvioimaan hoidon tuloksia. Indikaattorit on valittu kroonisten sairauksien kannalta 
merkittävistä indikaattoreista.  
 
Koska potilastietojärjestelmä ei ohjaa terveysindikaattoritietojen kirjaamiseen, edellyttää 
se terveydenhuollon ammattilaiselta tietoista päätöstä ja aktiivista toimintaa niiden kir-
jaamiseksi. Kirjaamiskattavuuden tutkiminen on tärkeää terveysindikaattoreista tehtävien 
johtopäätösten tekemiseksi. Tätä analyysia varten selvitettiin terveysaseman väestön in-
dikaattorimerkinnät kahden vuoden ajalta (vuodet 2013 ja 2014) 15 vuotta täyttäneiden 
osalta.  Ikärajaus tehtiin ryhmien välisen vertailtavuuden parantamiseksi. Terveysindi-
kaattorien kliininen merkitys on erilainen lasten ja aikuisten osalta. 
 
Kuviossa 28 näkyy organisaation tärkeiksi määriteltyjen terveysindikaattorien kirjaamis-
kattavuus terveyshyötyasiakkaiden, episodiasiakkaiden sekä erikseen vielä avosairaan-
hoidossa asioineiden episodiasiakkaiden osalta. Episodiasiakkaiden osalta tämä erottelu 
tehtiin, koska tästä väestöstä suuri osa ei asioi aktiivisesti terveysasemalla ja siksi heidän 
osaltaan tietojen puuttumiseen on looginen syy. Lähes kaikki terveyshyötyasiakkaat asi-
oivat tarkastelujaksona avosairaanhoidossa, joten tätä ryhmää ei jaoteltu.  
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KUVIO 28. Indikaattoritietojen kirjaamiskattavuus prosentteina (%) eri asiakasryhmissä 
 
Terveyshyötyasiakkaiden terveysindikaattorit oli kirjattu potilastietoihin huomattavasti 
kattavammin kuin episodiasiakkailla. Parhaiten indikaattoreista löytyivät tiedot verenpai-
neesta (RR), painoindeksistä (BMI), tupakoinnista (TUPAK) ja laboratoriotuloksista ko-
lesterolia mittaavat LDL, KOL sekä pitkäaikaisverensokeria mittava HbA1C.   
 
7.5 Asiakasryhmien profiilit indikaattoritietojen perusteella 
    
Terveysindikaattorien osalta haluttiin selvittää, millaisia profiileja voidaan muodostaa 
niiden tulosten perusteella. Analyysin tuloksia tarkasteltaessa on huomioitava, että pro-
fiilit eivät kuvaa intervention (eli terveyshyötyasiakkuuden) vaikutuksia terveysindikaat-
torien tuloksiin. Tämä johtuu siitä, että terveyshyötyasiakkaiden ryhmän jäsenet on tässä 
tutkimuksessa poimittu poikkileikkauksena eikä valinnassa ole huomioitu asiakasryhmän 
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jäsenyyden pituutta. Terveyshyötyasiakasryhmässä voi olla mukana henkilöitä, jotka on 
juuri poimittu ryhmään.    
 
Indikaattoritiedoista analyysiin valittiin vuosien 2013 ja 2014 aikana kirjatut arvot ja jos 
henkilöllä oli useampi mitattu arvo, valittiin niistä viimeinen. Numeraalisten indikaatto-
reiden osalta tilastolliset tulokset on koottu taulukkoon 6. Taulukossa sarake n ilmaisee 
määränä henkilöt, joille löytyi valintakriteerien mukainen indikaattoritulos. Tulokset on 
arvioitu siis suhteessa n- määrään kunkin indikaattorin osalta.  
 
Terveyshyötyasiakkaiden ja episodiasiakkaiden välillä ei ole suuria eroja numeraalisten 
indikaattorein keskiarvioissa. Pitkäaikaisverensokerissa (HbA1C), painoindeksissä 
(BMI) ja uloshengityksen huippuvirtauksessa (PEF) terveyshyötyasiakkaiden arvot olivat 
keskiarvoltaan huonompia kuin episodiasiakkailla. Muiden arvojen (KOL=kolesteroli, 
LDL=”huono kolesteroli”, D=karies ja RR=verenpaine) osalta terveyshyötyasiakkailla 
oli parempia arvoja. Tulosten selittämiseksi tarvittaisiin pitkittäistutkimusta, jossa huo-
mioitaisiin terveyshyötyasiakkaiden intervention keston huomioiminen. Tässä sitä ei ole 
huomioitu. 
 
TAULUKKO 7. Numeraalisten indikaattorien tulokset asiakasryhmissä  
 
 
Luokitteluindikaattoreiden (TUPAK, BDI, CPI ja AUDIT) analyysi osoitti, että asiakas-
ryhmien profiilit muodostuivat melko samanlaisiksi. Tarkastelussa ovat vain ne, keiltä 
tieto löytyy ja jos kirjauksia löytyi useampia, valittiin arvoksi viimeiseksi kirjattu. Johto-
päätösten teossa on huomioitava edellisessä kappaleessa kuvattu rajoitus: tulokset eivät 
mittaa intervention vaikutuksia.  
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Tupakointimittari sisältää luokat – (ei polta), + (polttaa) ja ex (lopettanut tupakoinnin). 
Asiakasryhmien tupakointistatusprofiili näyttää melko samanlaiselta ja se on esitetty ku-
viossa 29. Tupakoimattomia on suhteellisesti hiukan enemmän episodiasiakkaiden jou-
kossa (66 %), kun taas tupakoivia ja tupakoinnin lopettaneita on suhteellisesti enemmän 
terveyshyötyasiakkaiden joukossa.     
 
 
KUVIO 29. Tupakointiprofiili tupakointi-indikaattorikirjausten perusteella 
 
Masennusoireita mittaava BDI eli Beck Depression Inventory alun perin kehitetty ma-
sennusoireiden vaikeusasteen arviointiin. Sen luokat ovat: < 10 ei masennusta, 11 – 16 
lievä masennusoire, 17- 29 kohtalainen masennusoire sekä 30- 60 vaikea masennusoire. 
Tulosten perusteella voidaan todeta, että terveyshyötyasiakkaista suhteellisesti suurem-
malla osalla on masennusoireita episodiasiakkaisiin verrattuna, kuvio 30. 
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KUVIO 30. Masennusoireet BDI-indikaattorikirjausten perusteella   
 
Alkoholiriippuvuutta mittaava AUDIT sisältää luokat 0-7 vähäinen, 8-10 lievä, 11- 14 
selvästi kasvanut, 15–19 suuri ja 20–40 erittäin suuri riippuvuus. Suurta eroa asiakasryh-
mien profiiliin ei synny. Yli 80 prosentilla molemmissa asiakasryhmissä on tuloksena 
vähäinen alkoholiriippuvuus (kuvio 31).  
 
 
KUVIO 31.  Alkoholiriippuvuusoireet AUDIT-indikaattorikirjausten perusteella 
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CPI (Community Periodontal Index) on suun terveydenhuollon mittari, joka kuvaa ien-
taskujen syvyyttä eri osissa suuta. Parodontiitin on arveltu olevan riskitekijä sydäninfark-
tille, aivoinfarktille ja valtimonkovettumataudille (Parodontiitti ja sydän- ja verisuonisai-
raudet 2015). Tässä analyysissa tarkasteltiin, kuinka suurella osalla mitatuista löytyi in-
dikaattorin huonoin arvo eli 4. Tätä vakavinta tilaa kuvaavaa CPI- arvoa löytyi suhteelli-
sesti vähän molemmissa asiakasryhmissä.   Analyysi oli hyvin karkea eikä ryhmien välillä 
ole kuin kahden prosentin ero (kuvio 32).  
 
 
KUVIO 32. Parodontiittiprofiili CPI-indikaattorikirjausten perusteella     
 
Terveysindikaattorien avulla kuvattiin asiakasryhmittäiset profiilit. Profiilit kuvasivat 
henkilöitä, joiden potilastietoihin tarkasteltavat indikaattoritiedot on kirjattu vuosien 
2013-2014 aikana.  
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8 POHDINTA 
 
8.1 Tutkimuksen eettisyys ja luotettavuus 
 
Potilastietojärjestelmien sisältämä tiedon käsittely on tarkasti lainsäädännön määrittele-
mää (STM 2014, 15-18). Tiedot ovat salassa pidettäviä ja arkaluonteisia, siksi yksilön 
tietosuoja tulee turvata kaikissa tutkimuksen vaiheissa. (STM 2012: 41.) Opinnäytetyön-
tekijä on terveydenhuollon ammattilainen, joten potilastietojen huolellinen käsittely on 
ollut osana ammatillista koulutusta ja työssä edellytettyä osaamista. Tietojen käsittelystä 
tehtiin tarkka suunnitelma organisaation tutkimuslupaa sekä rekisteriselostetta varten. 
Yksilön tietosuojasta huolehdittiin koko tutkimusprosessin ajan. Tutkimusaineiston kä-
sittelyssä henkilötunnuksellista tietoa käytettiin vain tietojen yhdistämiseen, jonka jäl-
keen ne korvattiin yksilöllisellä rivitunnuksella. Tietojen yhdistämisvaiheessa tietoa kä-
siteltiin suurena massana, eikä yksittäisten henkilöiden tietoja ollut tarvetta tarkastella. 
Lopullinen tietojen analyysi ja tulosten raportointi tehtiin anonyymiä tietoa käsitellen. 
 
Kvantitatiivisen tutkimuksen perusvaatimuksiin kuuluu validiteetti eli pysyvyys. Validi-
teetti voi tarkoittaa karkeasti sitä, että tutkija kykenee kattamaan tutkimustuloksillaan tut-
kimuskysymysten vastaukset (Heikkilä 2008, 30-31; Hirsjärvi 2015, 231). Tässä tutki-
muksessa haluttiin selvittää, miten potilastietojärjestelmästä saatavan tiedon avulla voi-
daan kuvata väestön demografista profiilia, palvelunkäyttöä, kroonista sairastavuutta sekä 
terveysriskejä indikaattoritietojen valossa. Tutkimuskysymyksen ja validiteetin kannalta 
on tällöin järkevää tutkia potilastietojärjestelmän sisältämää dataa. Validiteettia tutki-
muksessa lisää se, että analyysiin poimitut muuttujat olivat hyvin yksiselitteisiä rakentei-
sia tietoja. 
 
Tulosten ja johtopäätösten osalta on syytä pohtia, kuvaavatko etukäteen valitut terveys-
indikaattorit sekä diagnoosi- ja käyntisyytiedot tarpeeksi kattavasti väestön monisairas-
tuvuutta ja terveysriskejä. Tässä tutkimuksessa rajattiin lääkitystiedot pois, mutta niiden 
huomioiminen jatkossa olisivat arvokasta lisätietoa. Hoitotyön luokitukset voisivat tarjota 
paljon arvokasta täydentävää tietoa asiakkaan hoidon tarpeista ja arvioinnista (Liljamo, 
Kinnunen ja Ensio 2012, 3).  Tässä tutkimuksessa nämä tietosisällöt eivät olleet käytettä-
vissä, sillä luokituksia ei käytetä organisaation avosairaanhoidon yksiköissä. Asiakkaiden 
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toimintakykyä kuvaava rakenteinen tieto olisi kokonaiskäsityksen kannalta arvokas, 
mutta sitäkään ei ollut yksiselitteisesti, eikä kattavasti järjestelmästä saatavissa. Tietojen 
keruuseen sisältyi monia aika-, tietosisältö- ja toimintaympäristörajauksia, joten ne on 
otettava huomioon tuloksia ja johtopäätöksiä tehtäessä. Tehtyjä valintoja puoltaa se, että 
tarkoituksena oli kuvata potilastietojärjestelmästä saatavaa tietoa organisaation tekemien 
määritysten mukaisesti (Väisänen 2014, 43-46) .     
 
Reliabiliteetti kuvaa luotettavuutta, eli sen avulla voidaan arvioida, miten toistettavasti 
voidaan saada samat tulokset (Hirsjärvi ym. 2015, 231; Heikkilä 2008, 30). Reliabiliteet-
tia lähellä on objektiivisuusvaatimus, joka edellyttää, että tutkimuksen tulokset eivät saa 
riippua tutkijasta. Tutkimuksen tehokkuus ja taloudellisuus ovat myös hyvän kvantitatii-
visen tutkimuksen edellytyksiä. (Heikkilä 2008, 31.) Tämä tutkimuksen aineisto kerättiin 
olemassa olevista potilasrekisteritiedoista, jolloin aineistoksi saatiin suuri määrä tietoa ja 
tutkimuksen toteuttaminen oli taloudellista ja tehokasta. Tietojen keruu ja analyysi edel-
lytti organisaation kirjaamistapojen ja potilastietojärjestelmän hyvää tuntemusta. Potilas-
tietojärjestelmän tietojen raportointi kuuluu opinnäytetyöntekijän työtehtäviin, joten 
suurten tietoaineostojen käsittelyyn on olemassa hyvät perusvalmiudet. Analyysia sellai-
senaan ei voi toteuttaa toisen organisaation tiedoilla, koska kirjaamistavat ja tietosisällöt 
poikkeavat toisistaan. Tässä tutkimuksessa aineiston keruuseen liittyvät SQL-kyselyt ja 
käsittely tallentuivat KNIME-ohjelman ”work flow”:na, joten samoja kyselyitä ja ana-
lyysimenetelmiä voidaan toistaa ja saada samat tulokset tutkijasta riippumatta samalla 
aineistolla. Opinnäytetyöntekijä tarkasti tulokset useaan kertaan varmistaakseen tietojen 
oikeellisuuden. Loppuvaiheessa Excel-ohjelmassa tehty tulosten graafinen viimeistely ei 
sisältänyt enää varsinaista datan muokkausta.  
 
Uutena työvälineenä tässä tutkimuksessa käytettiin KNIME- ohjelmaa, jonka samanai-
kainen käytön opettelu lisäsi riskiä tietojen käsittelyssä tapahtuviin virheisiin. Tämä riski 
otettiin huomioon hyödyntämällä samassa tiimissä ja samoissa työtehtävissä toimivan 
kollegan asiantuntemusta tiedon käsittelyn eri vaiheissa. Kollega on tietojenkäsittelytie-
teen ammattilainen ja tuntee KNIME-ohjelman hyvin.   
 
 
65 
 
Heikkilän (2008, 31-32) mukaan tutkimusta voidaan arvioida myös avoimuuden, tieto-
suojan, hyödyllisyyden ja käyttökelpoisuuden sekä aikataulun perusteella. Avoimuus on 
tässä tutkimuksessa pyritty varmistamaan siten, että tietojen keruu ja analyysitapa on ku-
vattu mahdollisimman tarkasti. Tietosuoja asettaa erityisiä vaatimuksia tutkimusaineiston 
käsittelyyn, koska lähtötilanteessa tietojen yhdistämisessä käytettiin henkilötunnuksel-
lista tietoa. Nämä tunnisteelliset tiedot poistettiin kuitenkin mahdollisimman varhaisessa 
vaiheessa ja sen jälkeen analyysi eteni tunnisteettomana. Tulosten raportointi toteutettiin 
siten, että yksitäinen henkilö ei erottaudu tunnisteettomanakaan. Tutkimuksen hyödylli-
syyttä arvioitaessa voidaan todeta, että tutkimus tuottaa monipuolista tietoa organisaation 
määrittämistä potilastiedoista, joita ei aikaisemmin tällä tavoin yhdistellen ole tiettävästi 
tutkittu. Tutkijaa velvoittaa mahdollisen toimeksiantajan asettama aikataulu (Heikkilä 
2008, 30-32). Tässä tutkimuksessa tarkkaa aikataulua ei ole sovittu, mutta tutkimuksen 
loppuun saattaminen on nähty velvoittavana organisaatiota kohtaan. 
 
8.2 Tutkimustulosten tarkastelu 
 
Tutkimus kuvaa yhden perusterveydenhuollon terveysaseman potilastietojärjestelmästä 
saatavien demografisten-, kontakti- ja terveystietojen sisältöä vuonna 2014. Kontekstina 
on organisaatio, joka vuonna 2010 sisällytti strategisiin tavoitteisiinsa potilastietojärjes-
telmän sisältämän tiedon hyödyntämisen hoidon ja palvelutoiminnan kehittämisessä. Täl-
löin tehtiin päätöksiä niistä tietosisällöistä, jotka järjestelmään halutaan kirjata asiakkaista 
ja jotka halutaan järjestelmästä ulos analysoitavaksi tiedoksi. Tavoitteena oli terveyshyö-
dyn tuottaminen erityisesti asiakkaille, joilla esiintyy yhtäaikaisia kroonisia sairauksia ja 
terveysriskejä. Asiakkaiden omahoidon tukeminen elintapamuutoksissa nähtiin mahdol-
lisuutena vaikuttaa ennenaikaisen kuolleisuuden vähenemiseen ja terveiden elinvuosien 
lisäämiseen. Strategian muut tavoitteet olivat saatavuuden ja tuottavuuden parantaminen. 
(Väisänen 2014, 6, 18-19.) 
 
Organisaation kehittämisen vahvana viitekehyksenä on ollut terveyshyötymalli, joka jal-
kautettiin käytäntöön Potku-hankkeissa. Näiden lisäksi kehittämiseen on vaikuttanut 
Triple Aim- malli. (POTKU 2 -hanke 2012-2014; Väisänen 2015, 6-13.) Näissä malleissa 
keskeiseksi nousi väestön terveydentilan tunteminen ja näin ne olivat vahvasti vaikutta-
massa organisaation asettamiin tiedon tarpeisiin (Hämeenlinnan Terveyspalvelut 2014; 
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Väisänen 2014, 18-19). Tutkimuksen tulokset antavat viitteitä siitä, että koko väestön ter-
veydestä ei vielä saada riittävästi tietoa potilastietojärjestelmän kautta. Tällä hetkellä ei 
ole vielä riittävän selkeitä kansallisia määrityksiä potilastietojärjestelmään kirjattaville 
tiedoille ja tietojen hyötykäytölle, jotta organisaatiot voisivat vastata terveydenhuoltolais-
sakin asetettuihin tehtäviin seurata väestön terveyttä ja suunnitella toimintaa näihin tie-
toihin perustaen. Sosiaali- ja terveysministeriön Sote-tieto hyötykäyttöön-strategian ta-
voitteet nostavat esiin potilastiedon hyödyntämisen tiedolla johtamisessa (Sote-tieto hyö-
tykäyttöön - strategia 2020), mutta edelleen tarvittaisiin yhteisiä kansallisia päätöksiä, 
miten voidaan tunnistaa asiakkaiden erilaisia palvelutarpeita ja löytää monisairaat tai kor-
kean terveysriskin omaavat asiakkaat.   
 
Chronic Care Model pyrkii tavoitteellisesti vaikuttavuuden parantamiseen ja se on laajasti 
hyödynnetty viitekehys. Siinä keskeistä on voimavarojen tehokkaampi kohdentaminen 
kroonisiin sairauksiin ja terveysriskeihin. Potilastietojärjestelmän hyödyntäminen on yksi 
mallin kuudesta kulmakivestä. (Wagner 2004; Potku 2 -hanke 2012-2014.) Terveysase-
malla on terveyshyötymallia sovellettu siten, että väestö on jaettu kahteen eri ryhmään: 
terveyshyötyasiakasryhmään (monisairaat, korkeassa terveysriskissä olevat ja paljon pal-
veluja käyttävät asiakkaat) ja episodiasiakasryhmään (muu väestö oletusarvoisesti) (Hä-
meenlinnan Terveyspalvelut 2014; Väisänen 2014, 6-7). Tutkimustulokset osoittavat, että 
koko terveysaseman väestön kroonisten sairauksien ja terveysriskien kirjaamiskattavuus 
on niin matala, että asiakassegmentaatiota ei niiden varassa voi tehdä kattavasti. Sen si-
jaan terveysasemien terveyshyötyasiakas- ja episodiasiakasryhmiä verrattaessa voitiin to-
deta, että terveyshyötyasiakkaiden terveydentila, sairastavuus ja terveysriskit tunnetaan 
melko hyvin. Interventio eli ryhmän jäsenyys on siis vahvistanut asiakkaiden terveystie-
tojen kirjaamiskattavuutta potilastietojärjestelmässä. Tällä voidaan ajatella olevan vaiku-
tusta myös intervention vaikuttavuuteen terveyshyödyn osalta, kun terveyteen liittyvät 
tekijät ovat tarkemman arvioinnin kohteena. Jatkotutkimus terveyshyötyasiakasryhmän 
hoidon tuloksista ja palvelukäytön muutoksista pitkittäistutkimuksena on mahdollista, 
koska kirjaamiskattavuus heidän tietojensa osalta oli hyvä.   
  
Terveyshyötyasiakkaiden osalta voitiin todentaa myös kroonisten sairauksien moniesiin-
tyvyyden (komorbiditeetti) laaja kirjo. Chronic Care -mallin peruslähtökohtiin kuuluu 
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kuitenkin ajatus siitä, että terveydentilaa ei arvioida vain diagnoosien valossa, vaan ote-
taan huomioon laajalti ne riskitekijät, jotka voivat uhata terveyttä (Wagner 2004). Tässä 
opinnäytetyössä analyysiä ei kuitenkaan ulotettu yhdistämään terveysriskejä ja diagnoo-
seja, vaan tietoja analysoitiin erikseen. Tämä terveysindikaattori-, diagnoosi- ja käynti-
syytietojen yhdistäminen olisi tärkeää, sillä se toisi lisäulottuvuuksia korkeassa terveys-
riskissä olevien ja monisairaiden asiakkaiden tunnistamiseen. Tiedossa ei ole selvityksiä, 
joissa suomalaisella aineistolla olisi kuvattu, millaisia erilaisia tauti- ja riskiyhdistelmiä 
palveluita käyttävistä löytyy. Tutkimustulokset osoittivat, että terveyshyötyasiakkaiden 
terveyteen vaikuttaa monta yhtäaikaista tekijää ja siksi se haastaa perinteisen sairauskoh-
taisen hoitomallin. Tästä aiheesta tarvitaan lisätutkimusta.  
 
Tiedot episodiasiakkaiden sairastavuudesta ja terveysriskeistä ovat huomattavan puut-
teelliset. Tämä selittyy osaksi sillä, että suuri osa tästä asiakasryhmästä ei asioi lainkaan 
avosairaanhoidossa vuositasolla. Silti tiedot olivat huomattavan alhaiset myös asiak-
kailla, jotka olivat asioineet avosairaanhoidossa tarkasteluajanjaksona vuonna 2014. Tä-
män asiakasryhmän hoidon tarpeesta on vaikea tehdä johtopäätöksiä ja myös asiakasseg-
mentaatio tietojen perusteella on haasteellista. Huomio kiinnittyy kuitenkin siihen, että 
episodiasiakkaiden joukosta löytyy yli viisisataa henkilöä, joilla on kolme tai useampi 
krooninen sairaus yhtäaikaisesti potilaskertomukseen kirjattuna.  Nämä asiakkaat voisivat 
olla potentiaalisia terveyshyötyasiakkaita, jos sairauksien lisäksi heillä olisi lisääntynyt 
palvelutarve tai huono. Terveyshyötyasiakkaina heidän hoitonsa olisi paremmin koordi-
noitua.   
 
Asiakasryhmien osalta tulokset osoittivat, että asiakasryhmät poikkesivat toisistaan eri-
tyisesti ikä- ja sukupuolirakenteen, kroonisen sairastavuuden sekä terveysindikaattorien 
kirjaamiskattavuuden osalta. Ikärakenteen ja sairastavuuden erot selittyvät suurelta osin 
terveyshyötyasiakkaiden valintakriteerien perusteella: monisairastavuus, huono hoidon 
tasapaino, terveysriskit sekä lisääntynyt palvelujen tarve liittyvät usein ikääntymiseen. 
Terveyshyötyasiakkaiden monisairastavuus näkyy tuloksissa, sillä lähes puolella asiakas-
ryhmän jäsenistä on kolme kroonista sairautta potilastiedoissaan. Näiden tulosten perus-
teella voidaan todeta, että terveyshyötyasiakkaiden profiili vastaa asiakasryhmän valinta-
kriteereitä. 
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Terveyspalvelujen käyttötavoissa oli eroja asiakasryhmien osalta. Terveyshyötyasiakkai-
den kontaktit painottuivat hoitajille, kun taas episodiasiakkaiden osalta lähes puolet kon-
takteista kohdistui lääkäreille. Tulokset osoittivat eroja myös asiakasryhmien välillä käy-
tettyjen kontaktilajien suhteen: terveyshyötyasiakkaille yleisin kontaktilaji oli puhelin-
kontakti, kun taas episodiasiakkaiden yleisimpänä kontaktina oli käynti.  Tutkimustulok-
set tukevat terveyshyöty-yksikön toimintaperiaatetta, jossa hoito on koordinoitua ja hoi-
tosuunnitelmaan perustuvaa. Asiakkaan omahoidon tuki valmentavalla otteella korostuu 
näissä hoitosuhteissa ja tämä voidaan toteuttaa hyvin muilla kuin vastaanottokäynneillä: 
ryhmätilaisuudet, sähköinen palvelukanava sekä puhelut. (Väisänen 2014, 8-10.) Epi-
sodiasiakkaiden tyypillinen kontakti liittyy akuuttiin oireeseen, jonka tutkiminen usein 
edellyttää käyntiä vastaanotolla.    
  
Tuloksia tarkasteltaessa on erittäin tärkeä huomioida se, että indikaattorien perusteella 
tehdyt analyysit eivät mahdollista terveyshyötyryhmän jäsenyyden arvioimista interven-
tiona. Tämä johtuu siitä, että terveyshyötyasiakkaiden ryhmän jäsenet on poimittu poik-
kileikkauksena yhden päivän osalta, jolloin ryhmään laskettiin kaikki, jolla kyseisenä päi-
vänä oli voimassaoleva ryhmän jäsenyys. Tutkimuksessa ei huomioitu, miten kauan asia-
kas on ollut terveyshyötyasiakasryhmän jäsenenä.   
 
Arvioitaessa potilastietojärjestelmän sisältämiä tietojen kattavuutta todettiin, että potilas-
tietojärjestelmä sisältää kattavasti väestön demografisia tietoja iän ja sukupuolen osalta, 
sillä ne siirtyvät järjestelmään väestörekisteristä. Asiakkaiden kontaktitiedot kertyvät po-
tilastietojärjestelmän vahvalla tilastointiohjauksella. Tämä tarkoittaa, että kontaktin tilas-
tointidialogi avautuu aina, jos asiakkaan potilaskertomuksen lomake on avattu, kirjattu 
tai tietoja ollaan sulkemassa. Tästä syystä voidaan olettaa, että kontaktitiedot ovatn melko 
kattavasti kirjattu asiakaskontakteille.  
 
Diagnoosi- ja käyntisyytietojen kirjaaminen on kiinni ammattilaisen toimintapäätöksestä, 
eikä niihin ole vahvaa tietojärjestelmäohjausta. Organisaation aiemmin tehdyissä arvioin-
neissa on todettu, että diagnoosi- ja käyntisyytiedot kirjataan käynneillä miltei 90 pro-
senttisesti (Hermiö & Pitkänen 2015). Nämä tietosisällöt olivat organisaation tärkeiksi 
priorisoimia tietoja. Tutkimuksessa tarkasteltiin vain etukäteen valittuja diagnoosi- ja 
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käyntisyytietoja, joten analyysiä näiden tietojen kokonaiskirjaamisesta ei voitu tehdä. In-
dikaattoritietojen, kuten verenpainearvon tai tupakointitiedon, kirjaaminen perustuu am-
mattilaisen toimintapäätökseen, sillä järjestelmä itsessään ei pakota, eikä edes ohjaa tie-
tojen kirjaamiseen. Organisaatiossa on pyritty ohjauksen ja kannustamisen keinoin oh-
jaamaan indikaattoritietojen kirjaamiseen yhtenäisellä ja rakenteisella tavalla. Tässä tut-
kimuksessa osoitettiin, että indikaattoritietojen kirjaamiskattavuus erosi hyvin merkittä-
västi asiakasryhmien välillä.   
 
Kansallisia potilastietojärjestelmän tietosisältömäärityksiä, esimerkiksi Terveydenhuol-
lon rakenteisen kirjaamisen opas (Lehtovirta ja Vuokko toim. 2014) ei osoita yksiselittei-
sesti, miten määriteltyjen tietosisältöjen avulla tunnistettaisiin väestön krooninen moni-
sairastavuus ja korkeat terveysriskit. Nämä määritykset olisivat tärkeitä, jotta potilastie-
tojärjestelmät kehittyisivät ohjaamaan käyttäjän kirjaamista määritysten mukaisesti. Täl-
löin kertyneen tietovaraston avulla voitaisiin löytää ne asiakkaat, joiden terveysriskit ovat 
suurimpia. Näille asiakkaille olisi mahdollista räätälöidä omahoitoa tukevia palveluita ja 
heidän osaltaan hoidon vaikuttavuutta voitaisiin arvioida. Tämän tutkimuksen konteks-
tina olevassa organisaatiossa tämä on jouduttu tekemään omilla päätöksillä ja teknisillä 
ratkaisuilla. Tulokset osoittavat, että kehittävää on vielä paljon.   
 
Potilastietojärjestelmät sisältävät erittäin paljon epäyhtenäistä tietoa, jota ei voida hyö-
dyntää. Tämä ei motivoi ammattilaisia tietojen kirjaamiseen. Päätöksentuki (EBMeDS) 
on yksi keino tukea ammattilaisten kirjaamista sovitulla tavalla, sillä se palauttaa järjes-
telmään kirjatut tiedot suoraan kliinisessä työssä hyödynnettävään muotoon: potilaskoh-
taisiksi muistutteiksi (Duodecim 2015). Kortteisto toteaa väitöskirjassaan, että toimiak-
seen päätöksentuki tarvitsee rakenteista potilastietoa niin diagnooseista, lääkityksestä, la-
boratoriotutkimuksista sekä terveystottumuksista. Tulosten mukaan vain laboratoriotie-
dot täyttivät riittävän rakenteellisuuden edellytykset. Vanhentuneet tiedot ja tiedon puut-
teet esimerkiksi tupakoinnista haittaavat päätöksentuen toimintaa. (Kortteisto 2015, 61.) 
Jatkossa ammattilaisen raporttinäkymiä tulee kehittää sellaisiksi, että niiden perusteella 
voi ajantasaisesti nähdä esimerkiksi hoitamiensa potilaiden hoidon tulokset.  
 
Yksi mielenkiintoinen tulevaisuuden skenaario tulee olemaan, miten asiakkaat tuottavat 
itse omia terveystietojaan sekä itsensä että terveydenhuollon ammattilaisten käyttöön. 
70 
 
(Vänskä, Vainiomäki, Kaipio, Hyppönen, Reponen ja Lääveri 2014, 3357). Sähköinen 
terveystarkastus voisi olla ratkaisevassa roolissa terveysriskien löytämisessä sekä yksilön 
että väestön osalta. Hämeenlinnan terveyspalveluissa tällaisia palveluja on jo käyttöön-
otettu maaliskuussa 2015. Palveluissa asiakas voi lähettää omia terveystietojaan osaksi 
potilastietojärjestelmää. (Hämeenlinnan kaupunki 2015.)  
 
SOTE-uudistuksen tavoitteiksi on asetettu terveyserojen kaventaminen ja kustannusten 
hallinta. Näiden tavoitteiden arvioimiseksi tarvitaan mittareita väestön terveyden, moni-
sairastuvuuden ja korkean terveysriskin mittaamiseksi (STM 2015). Monisairastavuus, 
suuret terveysriskit sekä suurentunut palvelutarve ovat erittäin keskeisiä tekijöitä sekä 
väestön terveyserojen että kustannusten hallinnan näkökulmasta. Chronic Care Model, 
Porterin malli ja Triple Aim tarjoavat sekä mittareita että näkökulmia tiedon tarpeista. 
(Porter ym. 2013; Triple Aim –Concept design 2009; Bodenheimer ym. 2002a.) 
 
8.3 Pohdintaa tutkimusmenetelmästä ja tieteenalan paradigmasta 
 
Tutkimuksen tarkoituksena oli kuvata tilastollisin menetelmin, millainen väestön terveys-
profiili voidaan muodostaa potilaskertomuksen sisältämien demografisten tietojen, kon-
taktitietojen, valikoitujen diagnoosi- ja käyntisyykoodien sekä terveysindikaattorien pe-
rusteella. Tutkimuksen tarkoitus yhdessä tutkimuskysymysten kanssa määritteli tutki-
muksen metodologisia valintoja. Aineisto kertyi potilastietojärjestelmän tiedoista. Tieto-
määrä muodostui varsin suureksi, vaikka tiedon haulle potilastietojärjestelmästä oli tehty 
jo etukäteen rajauksia esimerkiksi tietosisältöjen ja ajan suhteen. Tietojenlouhinta oli te-
hokas menetelmä suurten tietomäärien käsittelyyn ja analyysiin (Ledorter 2013, 1-2).  
 
Tiedonlouhinnan menetelmiä käytettiin tässä tutkimuksessa melko rajallisesti, mutta tut-
kimuskysymysten mukaisesti. Analyysimahdollisuudet tarjoavat jatkotutkimusmahdolli-
suuksia esimerkiksi ajallisten trendien kuvaamiseen sekä eri muuttujien korrelaatioiden 
tutkimiseen. Potilastietojen luotettava analyysi edellyttää sekä järjestelmän että organi-
saation kirjaamistapojen tuntemusta. Näiden lisäksi on hallittava suurten tietomäärien kä-
sittelyssä käytetty menetelmä. Tiedonlouhinta menetelmänä ja KNIME-ohjelman hyö-
dyntäminen analyysissä olivat hyvä yhdistelmä. KNIME- ohjelmaan tallentuneet työnku-
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lut (work flow) mahdollistivat tutkijaa palaamaan mihin tahansa analyysikohtaan ja tar-
kastelemaan ratkaisuja yhä uudelleen. Tiedonlouhinta osoitti, että aineiston suuri määrä 
ei aiheuta analyysille ongelmia. Tiedonlouhinnan prosessin eri vaiheet tarjosivat hyvän 
etenemissuunnitelman tutkimuksen tekijälle (Bath 2015,333).  
 
 Sosiaali- ja terveydenhuollon tietohallinnon paradigma tarjoaa tieteenalan tutkijalle hy-
vän lähtökohdan asemoida oma tutkimuksensa suhteessa siihen. Vaikka tässä tutkimuk-
sessa fokuksessa olikin tieto, tunnistettavissa oli rajapintoja myös muihin paradigman nä-
kökulmiin: toimijoihin, toimintaan ja menetelmiin (Saranto & Kuusisto-Niemi 2012, 
142). Paradigma auttoi tunnistamaan käsitteellisellä tasolla tutkimuskysymyksiin lähei-
sesti liittyviä tekijöitä, jotka tämän oppinäytteen osalta ilmenivät erityisesti organisaation 
päätöksentekoprosesseissa (tiedon tarpeiden tunnistaminen ja priorisointi) ja kontekstin 
kuvauksessa (organisaation palveluprosessit ja ammattilaisten toiminta).  
 
8.4 Johtopäätökset ja jatkotutkimusaiheet 
 
Tulosten perusteella väestön terveyden mittaaminen, asiakkaiden palvelutarpeen tunnis-
taminen ja hoitotulosten arviointi edellyttää riittävää tietoa väestöstä. Kansallisesti tulee 
päättää tarvittavista tietosisällöistä. Myös potilastietojärjestelmiä tulee kehittää siten, että 
ne varmistavat tietosisältöjen kattavan kirjaamisen.  
 
Tutkimustulosten perusteella voidaan esittää seuraavat johtopäätökset: 
 
1. Potilastietojärjestelmä sisältää runsaasti tietoa asiakkaan terveydentilasta ja ter-
veysriskeistä, mutta väestötasolla tietojen kattavuus vaihtelee niin paljon, ettei nii-
den avulla voida tehdä väestöä koskevia johtopäätöksiä. 
2. Tarvitaan kansallinen tahtotila ja määritykset potilastiedon sisällölle, jolla voi-
daan kuvata väestön terveyttä, sairastuvuutta ja terveysriskejä kansanterveyteen 
vaikuttavista sairauksista. 
3. Potilastietojärjestelmiä tulee kehittää niin, että ne ohjaavat käyttäjiä kirjaamaan 
tarvittavat tiedot kattavasti ja kätevästi. 
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4. Asiakkaiden itse tallentamien terveystietojen hyödyntäminen ammattilaisten kir-
jaamien tietojen rinnalla tulee ottaa huomioon järjestelmiä ja rajapintoja kehitet-
täessä.  
5. Potilastietojärjestelmistä saatava tieto tulee saattaa siihen muotoon, että se on suo-
raan hyödynnettävissä kliinisessä työssä, asiakkaan palvelutarpeen arvioinnissa, 
hoidon suunnittelussa, hoidon tulosten arvioinnissa sekä johtamisen tukena. 
 
Tutkimustulosten perusteella terveyshyötyasiakkaista on kirjattu melko kattavasti niitä 
tietoja, joita organisaatio on tavoitteissaan määritellyt. Tästä syystä tämän ryhmän poti-
lastiedot tarjoavat mielenkiintoisen aineiston sekä hoidon tulosten että intervention vai-
kuttavuuden tutkimiseen pitkittäistutkimuksena.  
 
Toinen kiinnostava jatkotutkimuksen menetelmällinen näkökulma voisi olla potilastieto-
jen tekstinlouhinta. Tämä mahdollisuus kannattaa tutkia huolellisesti, sillä puutteet raken-
teisen tiedon kattavuudessa hankaloittaa edelleen väestön ja asiakkaiden terveyden arvi-
ointia. Narratiivinen tieto voisi rikastaa ja täydentää rakenteista tietoa ja tuoda parempaa 
kattavuutta väestön terveyden, terveysriskien, monisairastavuuden ja palvelutarpeiden ar-
viointiin.    
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ICD-10 F37 
ICD-10 F38 
ICPC-2 P76 
ASTMA ICD-10 J45 
ICD-10 J46 
ICPC-2 R96 
PARO = Parodontiitti eli hampaan kiinni-
tyskudossairaus 
ICD-10 K05.30 
ICD-10 K05.31 
KARIES = Hampaan reikiintyminen ICD-10 K02.1 
ICD-10 K02.2 
ICD-10 K02.8 
ICD-10 K02.9 
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